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Chapitre 1: Introduction Générale 
 
La naissance prématurée est une préoccupation mondiale réaffirmée à travers les objectifs du 
millénaire pour le développement (OMD). Cette complication de la naissance, qui à travers le monde 
et chez les nouveau-nés est directement responsable de près 35% des 3,5 millions de décès par an, 
reste la première cause de mortalité devant les malformations congénitales et la deuxième principale 
cause de décès après la pneumonie chez les enfants de moins de 5 ans. Ces données prouvent que 
cette situation constitue un véritable enjeu pour réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans, 
comme le stipule l'OMD n°4. En plus, en cas de survie, de nombreux travaux montrent que le 
fonctionnement neurologique et le développement peuvent être affectés, conduisant à un risque 
augmenté, en comparaison avec les enfants nés à terme, de survenue de la paralysie cérébrale, des 
troubles de l'apprentissage, des troubles visuels ou encore de maladie chronique à l'âge adulte. 
Particulièrement pour les survivants les plus immatures, la question du handicap à court et à long 
terme est une préoccupation importante qui soulève un questionnement éthique auprès des 
soignants et la société. En France, ce questionnement éthique apparaît en 1984 avec la conduite à 
tenir dite "de la réanimation d'attente", mais la résolution des dilemmes éthiques ne prend un 
tournant que dans les années 2000 avec la création d'instances nationales et les lois dites Kouchner 
(2002) et Leonetti (2005). Toutefois, ni le législateur, ni ces instances ne fixent un âge limite de 
viabilité qui pourrait correspondre au terme précis au-dessous duquel le pronostic de l'enfant, 
jusque-là assez favorable, deviendrait franchement mauvais. Seuls les Pays-Bas, par la stratégie dite 
du pronostic statistique, ont fixé un seuil précis à 25 SA pour la prise en charge intensive des 
extrêmes prématurés. Si les grands prématurés ont des risques élevés de séquelles graves, les 
conséquences d'une prématurité modérée ne doivent pas être minimisées puisque, en effectifs, les 
survivants y sont plus nombreux et les séquelles associées demandent une prise en charge lourde, 
sur le long terme.  
Par conséquent, au-delà de la question de la survie, ce sont des interrogations portant 
essentiellement sur le devenir cognitif des enfants qui se posent et des éclairages ne peuvent être 
apportés que par la mise en place d'enquêtes en population de grande taille d'enfants nés 
prématurés, avec un suivi à long terme, la constitution d'un groupe de comparaison et avec une 
évaluation contemporaine aux évolutions des techniques. En effet, il est clair que les progrès 
techniques (ex: réanimation respiratoire par ventilation mécanique) et médicaux (ex: corticothérapie 
à visée maturative, ou surfactant pulmonaire exogène) des années 80-90 sont sans appel sur 
l'amélioration de la survie comme le montrent les études de cohortes de naissances prématurées des 
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années 90. Mais depuis, les évolutions dans les protocoles de prise en charge néonatale (ex: prise en 
charge nutritionnelle) ou périnatale (ex: tocolytiques, régionalisation des soins, réduction des 
césariennes avant travail) et le suivi des enfants (ex: organisation territoriale en réseaux de suivi des 
enfants vulnérables), pourraient continuer d'avoir une forte influence sur le devenir de ces enfants 
nés prématurés, rendant indispensable la mise à jour des données concernant ces populations. 
L'évaluation régulière est indispensable, en ce sens où les survivants prématurés les plus immatures 
sont désormais plus nombreux, et que le taux de naissances prématurées continue d'augmenter dans 
pratiquement tous les pays qui disposent de données fiables. D'ailleurs, en France, le dernier rapport 
de la Cour des comptes consacré à la santé périnatale publié en février 2012 alertait sur la stagnation 
de la mortalité infantile, en grande partie expliquée par une progression régulière des taux de 
naissances prématurées. De plus, ce rapport affirmait que la situation de la périnatalité était loin 
d'être optimale, en dépit des plans de structuration de la politique périnatale déployés depuis les 
années 70 (plans de périnatalité 1970-1976; 1995-2000; et 2005-2007). Des manquements persistent 
dans différents aspects de la prise en charge de la grossesse tant sur les aspects médicaux, sociaux et 
psychosociaux et montrent les limites du système de protection médicale français, largement 
reconnu. Avant d'appeler à la remobilisation, ce rapport insiste donc sur le fait que la santé 
périnatale doit rester une priorité de santé publique. 
Il existe une littérature particulièrement abondante qui montre une augmentation du risque de 
naissance prématurée en cas de «défaveur» sociale et un devenir à long terme moins favorable, 
creusant ainsi les inégalités sociales dans le temps. Ce risque est plus grand quand l'âge gestationnel 
diminue. Bon nombre de ces travaux utilisent des indicateurs socio-économiques écologiques qui 
sont des indices qui caractérisent des zones de résidences. Facilement attribuables à un individu à 
partir de son adresse, ils servent de «proxy» des caractéristiques socio-économiques individuelles et 
permettent de pallier l'absence d'indicateurs socio-économiques individuels qui restent difficiles à 
récupérer en routine. Mais, les dossiers médicaux se sont enrichis de données individuelles à 
caractère socio-économique. Par ailleurs, les résultats de l'impact social sur la santé de l'enfant ont 
aussi été montrés par certaines études utilisant comme indicateur social le niveau d'étude de la 
mère, le plus souvent. L’hypothèse qui sous-tendait ce choix était que le seul niveau d’éducation des 
mères résumait le niveau socio-économique de la famille à laquelle appartenait l'enfant. Cette 
hypothèse est actuellement remise en question, et, de nos jours, l’objectif consiste à combiner 
plusieurs indicateurs socio-économiques relatifs à la fois au père et à la mère, dans la mesure de leur 
disponibilité, pour une prise en compte plus juste, multifactorielle, et mieux quantifiée du contexte 
socio-économique. Le cumul de plusieurs facteurs socio-économiques défavorables va fragiliser 
l'individu, ce qui le placera dans une condition de vulnérabilité, qui est un processus de nature 
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réversible. À ce jour, l'impact que peut avoir la «quantité d’exposition» à la vulnérabilité socio-
économique sur la santé des nouveau-nés prématurés à court terme et son évolution dans le temps 
est très rarement documenté. Or, la connaissance de l'évolution dans le temps pourrait être un 
élément nécessaire pour évaluer l’impact social des politiques de santé prises ou pour suivre 
l'évolution des inégalités sociales de santé, alors que l'absence d'informations sur la santé à court 
terme nous fait manquer une fenêtre d'action d'une grande efficacité potentielle, du fait de son 
caractère précoce. 
Dans de nombreux pays, des initiatives simultanément menées pour réduire la prématurité (ex: 
limitation du nombre de fœtus implantés, campagne d'arrêt de tabac ou usage de drogue et alcool 
durant la grossesse, amélioration du suivi de la grossesse par nombre de visites obligatoires, 
limitation des césariennes de confort, promotion d'une alimentation équilibrée) montrent leurs 
limites, puisque les taux de prématurités continuent de s'aggraver. De plus, l’évolution des taux de 
prématurités est différente selon les populations ou les régions considérées. Par exemple, en 
comparaison avec la France métropolitaine, la prématurité est 2 fois plus grande dans les 
départements d'Outre-mer (D.O.M) (6,6 vs 13,9%). La grande prématurité y est 4 fois plus élevée 
(3,5% vs 1,4%), cela dans un contexte psychosocial lourd. Ces constats conduisent à se poser une 
série de questions : Les mesures préventives de la prématurité ne devraient-elles pas cibler plutôt 
des populations à risque pour une plus grande efficacité ? Comment pouvons-nous identifier ces 
populations à risque? Quelle est la part de l’aggravation du contexte socio-économique dans 
l’augmentation de la prématurité ? L’aggravation de ce contexte socio-économique a-t-elle un impact 
sur le devenir à court terme des enfants prématurés ? L'impact du contexte socio-économique sur le 
devenir à court terme était-il plus important aujourd’hui comparativement aux années 1990 ?  
 
Nous disposons en France de données uniques sur la grande prématurité, ce qui nous donne 
l’opportunité d’explorer un certain nombre de ces questions. En effet, les enquêtes EPIPAGE (Étude 
EPIdémiologique sur les Petits Âges GEstationnels) réalisées sur de très larges populations 
représentatives d’enfants nés prématurément en 2011, et antérieurement en 1997, rassemblent des 
données initiales et de suivi très riches auxquelles nous avons pu avoir accès. Ce travail de thèse 
repose pour l’essentiel, sur l’analyse de ces bases de données. La première partie de ce travail aura 
pour objectif de présenter le cadre conceptuel, de présenter une synthèse des données de la 
littérature dans différents aspects de la prématurité et ses conséquences chez l’enfant, l’impact du 
niveau socio-économique sur le développement de l’enfant et sur l’intérêt d’une mesure individuelle 
du niveau d’exposition à la vulnérabilité socio-économique.  La seconde partie porte sur les travaux 
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réalisés. Après avoir énoncé les objectifs de ce travail de thèse, la méthodologie de création d’un 
score d’exposition individuelle à la vulnérabilité socio-économique est développée et la mise en 
pratique de ce score pour répondre à nos questions de recherche est présentée sous la forme de 
deux articles originaux. Pour terminer, une description du contexte de prématurité en 2011, dans les 
Départements d’Outre-mer (D.O.M.), est fournie. Enfin, la troisième partie développera des 
perspectives et d’autres propositions qui pourraient faire suite à ce travail. 
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Chapitre 2: La prématurité, véritable enjeux de santé publique  
 
2.1  Une complication grave de la naissance 
 
La prématurité est un terme qui, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), désigne la 
survenue de naissance avant 37 semaines d'aménorrhées (SA) quel que soit le poids du nouveau-né, 
à condition que celui ci ne pèse pas moins de 500 grammes. Il existe différents degrés de la 
prématurité: l’extrême prématurité (avant 28+0 SA), la grande prématurité de (28+0 SA à 31+6 SA) et 
la prématurité moyenne (de 32+0 SA à 36+6 SA) dans laquelle il est de plus en plus fréquent de 
distinguer la prématurité modérée de 32+0 SA à 33+6 SA et la prématurité tardive de 34+0 à 36+6 SA. 
Depuis 2001, les naissances prématurées sont devenues la première cause de mortalité néonatale, 
devant les malformations congénitales dans le monde [1]. Ce phénomène, qui touche les familles du 
monde entier, représenterait 1 naissance sur 10 et des estimations mondiales de 2013 suggèrent 
que, chaque année, ce sont environ 13 à 15 millions d'enfants qui naissent avant 37 SA [2, 3]. De 
plus, cette complication de la naissance serait la cause directement responsable de 1,1 million de 
décès néonataux [3, 4] ce qui fait de la prématurité la première cause de décès néonataux qui 
s'élèvent au total à 3,5 millions chaque année. Parmi l’ensemble des naissances, la proportion de 
naissances prématurées varie selon les régions du monde et est de l'ordre de 11,0 % en Amérique du 
Nord, 6,0% en Océanie et en Europe, 8,0% en Amérique latine et les Caraïbes, 9,0% en Asie et 12,0% 
en Afrique [5] (Tableau1). En France, ce sont un peu plus 40 000 nouveau-nés qui chaque année 
naissent avant le terme normal de la grossesse parmi lesquels 10 000 naissent très tôt (<33 SA).  
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2.2  Des taux globalement en constante augmentation 
 
À l'échelle mondiale, parmi les naissances vivantes, le taux de prématurité ne cesse d'augmenter 
depuis 1990, malgré de nouvelles connaissances sur les facteurs de risques, les mécanismes 
impliqués dans le travail prématuré et l'introduction d'actions préventives de santé publique pour 
réduire les naissances prématurées [6, 7] .  
La progression des taux de naissances prématurées est variable d'un pays à l'autre. À titre d'exemple, 
le taux de naissances prématurées est passé de 10,6% à 12,7% aux États-Unis, entre 1990 et 2005. 
Par contre, les taux de prématurités parmi les naissances vivantes uniques ont augmenté de 37,0% 
en Nouvelle Zélande[8], alors que la progression était plus modérée en Ecosse avec une 
augmentation de 3,8% [9] sur une période comparable allant de 1980 et 2000. 
Tableau 1: Tableau des taux de naissances prématurées pour 100 naissances vivantes en 2010, dans divers pays avec des données 
fiables reconnues par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et différence depuis 2004 
Pays Taux de naissances prématurées Références  
Allemagne 8,4 % (-0,5) [10] 
Danemark 6,4 % (-0,5) [10] 
Finlande 5,7 % (+0,1) [10] 
France 6,6 % (+0,2) [11] 
Norvège 6,3 % (-0,8) [10] 
Royaume-Uni 7,3 % (-0,3) [12] 
Suède 5,9 % (-0,4) [10] 
Canada 7,9 % (+0,3) [13] 
États-Unis 11,5 % (-1,3)* [14, 15] 
Australie 7,6 % (-0,3) [16, 17] 
Mozambique 16,4 % ** [18] 
*Les données relatives aux États-Unis concernaient les années 2006 et 2012  
**Les seules données disponibles pour cette région datent de 1995 et sont reprises dans des articles de 2000 
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Les âges gestationnels à la naissance contribuent, de façon différente selon les régions, à 
l'augmentation des taux de naissances prématurées. Par exemple, en Écosse, où la prématurité chez 
les naissances vivantes uniques passant de 49,7/1000 à 56,1/1000 naissances vivantes entre 1980-84 
et 2000-03, les augmentations relatives selon les âges gestationnels étaient de 37,5%, 0% et 13,3% 
respectivement à 24-27 SA, 28-32 SA et 33-36 SA. Par contre, en terme absolu, la majorité de 
l'augmentation entre les deux périodes 1980-84 et 2000-03 dans les taux de naissances vivantes 
prématurées uniques, était due aux naissances survenues entre 33-36 SA, puisque les taux passaient 
de 42.8/1000 à 48.5/1000 contre 1.6/1000 à 2.2/1000 à 24-27 SA [19]. Par contre, en Nouvelle-
Zélande ce sont les naissances survenues avant 28 SA et après 32SA qui contribuent le plus à 
l'augmentation des taux de naissances prématurées, comme l'avancent Craig et ses collaborateurs 
[8]. 
En Europe, les taux de naissances prématurées pour les enfants nés vivants variaient avec, en 2010, 
des proportions environ deux fois moindres dans certains pays comparativement à ceux qui 
présentent les taux les élevés : 5,2-5,9% en Islande, Lituanie (5,4%), Lettonie (5,4%), Irlande (5,7%), 
Finlande (5,7%), Estonie (5,7%), Suède (5,9%), et 8,2-10,4% en Belgique, Autriche (8,4%), Allemagne 
(8,4%), Roumanie (8,2%), Hongrie (8,9%), Chypre (10,4%)[10]. Bien que, globalement, les taux ont eu 
tendance à augmenter dans le monde [3], il existe une hétérogénéité dans les tendances d'évolution 
des taux de prématurité pour les pays de l'Europe ces 15 dernières années [20]. En effet cette 
dernière étude montre, qu'entre 1998 et 2008, dans 13 des 19 pays européens participants, le taux 
global de naissances prématurées ainsi que le taux de naissances prématurées parmi les naissances 
multiples ont augmenté. En revanche, la prématurité pour les naissances singletons est restée stable 
ou a diminué dans 11 des 19 pays. Dans les pays avec une augmentation des taux de prématurité, 
tous les groupes d'âge gestationnel étaient concernés et l'augmentation n’était pas seulement 
attribuable aux naissances non spontanées. 
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En France, en l'absence d'un recueil exhaustif et continu des naissances à l'échelle nationale, la 
comparaison des données issues des Enquêtes Nationales Périnatales (ENP) (CF Partie 2) donne des 
éléments sur l'évolution des taux de naissances prématurées. Comme le montre la Figure 1, les taux 
de la prématurité, mais aussi ceux de la grande prématurité pour les naissances vivantes ont 
augmenté de façon lente et persistante, pour passer respectivement de 5,4% à 6,6% et de 1,2% à 
1,9% naissances vivantes entre 1995 et 2010, en France. Bien sûr, ces taux varient beaucoup, selon le 
type de naissances uniques ou gémellaires: ainsi en 2010, la prévalence de la prématurité chez les 
naissances vivantes uniques était de 5,5% contre 41,7% pour les naissances vivantes gémellaires [11]. 
Cette tendance pourra être actualisée une fois que les données de la dernières ENP qui s’est 
déroulée en mars 2016 seront disponibles. 
 
 
Figure 1: Evolution de la prévalence de la prématurité et de la grande prématurité entre 1995 et 2010 parmi les naissances vivantes en 
France Métropolitaine, selon les données des Enquêtes Nationales Périnatales 
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En comparaison avec les données de la France Hexagonale, les taux de prématurité dans les 
départements d’Outre-mer (D.O.M) sont exceptionnellement élevés, même si la progression relative 
est du même ordre sur la même période de temps. En effet, ils enregistrent une augmentation du 
taux de prématurité qui passe de 11,9% en 2003 à 13,9% en 2010 contre 6,6% en France 
Métropolitaine [11]. Quant à la grande prématurité, elle était estimée à 3,5% des naissances alors 
qu'elle était de 1,9% en France métropolitaine en 2010. Cette augmentation des taux de naissances 
prématurées en France pourrait être une des causes des difficultés persistantes dans le domaine de 
la santé périnatale en France, dénoncées par les instances [21]. Bien que depuis 1960 la mortalité 
maternelle, périnatale et infantile ait considérablement diminué, la mortalité infantile stagne en 
France depuis 2005, alors qu'elle continue de diminuer dans d'autres pays européens. Pour preuve, 
la France est passée du 7ème rang en 1999 au 20ème rang en 2009 (sur 30 pays) dans le classement des 
plus faibles taux de mortalité infantile en Europe [21]. Les naissances prématurées étant une des 
causes principales de la mortalité infantile (jusqu'à 1 an), cette augmentation continue des taux de 
prématurité explique, pour partie, que l’on ne puisse pas observer de diminution franche des taux de 
mortalité infantile. 
Les données les plus récentes, aux États-Unis comme dans certains pays européens, semblent 
montrer des évolutions inverses avec, depuis 2006, une diminution persistante des taux de 
prématurité, estimés respectivement en 2006, 2012 et 2014 à 12,8 %, 11,5% et 9.6% [14, 15]. Cette 
baisse globale de la prématurité est plus importante parmi les naissances prématurées tardives c'est-
à-dire celles qui surviennent entre 34 et 36 SA, ce qui peut être lié aux efforts axés sur la pratique afin 
de réduire les naissances induites "choisies" avant 39 SA qui ne sont pas médicalement nécessaires. 
Cette baisse entre 2006 et 2012 est observée pour les mères de tous les groupes d'âge à l’exception 
des plus de 40 ans. Bien qu’il existe une variation des taux de prématurité selon la «race» 
(l'appartenance ethnique) de la mère, la baisse des taux de prématurité concerne tous les groupes 
d'appartenance ethnique maternelle, puisque les taux de prématurité entre 2006 et 2012, passent de 
11,7% à 10,3% pour les mères dites «Blanches Non-Hispaniques », de 18,5% à 16,5% pour celles dites 
«Noires Non-Hispaniques» et de 12,2% à 11,6% pour les «Hispaniques». Cette baisse du taux de 
naissances prématurées est aussi observée pour tous les types de délivrance, telles les naissances par 
césarienne avec des taux qui passent de 17,8% à 17,1 %, les naissances par voie basse non induites 
où les taux passent de 7,7% à 7,2% et les naissances par voie basse induites où les taux passent de 
11.6% à 11,1% entre 2006 et 2008. Par ailleurs, le département américain de la santé révèle, une 
diminution des taux d'enfants de petits poids de naissance concomitante à celle des taux de 
prématurité. À ce jour, seules des analyses descriptives sont disponibles pour tenter d'identifier des 
pistes qui pourraient expliquer cette trajectoire amorcée aux États-Unis, depuis 2006.  
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D'autres recherches restent nécessaires, pour identifier les facteurs à l'origine de cette baisse en 
cours et pour développer des approches permettant d'assurer la poursuite de cette tendance. Le 
constat de la diminution des taux de prématurité aux États-Unis montre qu'une marge de 
progression reste encore possible dans d'autres pays industrialisés comme la France. 
 
2.3   Évolution des taux de prématurité: Explications  
 
L'une des explications apportées à cette augmentation de la prématurité dans les années 1990 et 
2000 était une augmentation du taux des naissances gémellaires/multiples qui sont en majorité le 
fruit de la multiplication du recours aux traitements de la stérilité, effet qui s'explique par le recul de 
l'âge maternel à la procréation [20]. Or, les lois qui encadrent les méthodes de procréations assistées 
sont variables d'un pays à l'autre (ayant toutefois un niveau de développement comparable). Cette 
source d'hétérogénéité peut contribuer à expliquer les différences observées dans les taux de 
prématurités. Par exemple, la politique nationale de transfert électif d'un embryon unique (TEEU) a 
été adoptée par plusieurs pays comme la Suède, la Finlande ou encore la Belgique [22]. Par contre, 
en Italie [23], la loi exige l'implantation de tous les embryons fécondés, bien que le nombre 
d'embryons soit limité à trois. Dans l'étude européenne présentée plus haut, les pays avec une 
tendance négative dans leur taux de prématurité, tels que la Finlande et la Suède ont une proportion 
élevée de TEEU (62,1% et 69,5% respectivement). Par contre, dans les pays avec une augmentation 
de leur taux de naissances multiples, de faibles proportions TEEU ont été observées (Irlande: 19,1% 
ou Portugal: 19,0%) [20]. En France, la tendance à l'augmentation des taux de prématurité parmi les 
naissances multiples n'est plus retrouvée, avec un taux de naissance prématurée parmi les 
naissances multiples qui tend à diminuer, tandis que le recours à un traitement de l'infertilité est 
resté stable depuis 1998 [11]. Une autre piste avancée pour expliquer l'augmentation de la 
prématurité est la diffusion de la méthode de datation du fœtus par l'échographie au détriment de la 
méthode plus traditionnelle basée sur la date des dernières règles. Cette méthode a contribué à 
réduire de plusieurs jours la durée de la grossesse avec pour conséquence d'augmenter les taux de 
naissances prématurées [8]. Cet argument pouvait être avancé jusque dans les années 90, mais plus 
de 20 ans après son introduction dans la pratique courante du suivi de la grossesse, sa contribution 
dans l'élévation des taux de naissances prématurées tend à se stabiliser.  
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Une autre explication à cette augmentation des taux de la prématurité viendrait de l'évolution des 
pratiques des équipes médicales (corticothérapie, surfactant, mise en réseau) qui ont largement 
contribué à améliorer le pronostic vital des enfants nés très tôt, et à changer la perception du risque 
associé à un accouchement prématuré. De ce fait, ceci a abaissé le seuil d'âge de prise en charge par 
les équipes médicales qui s'autorisent des interventions de plus en plus précoces, avec pour objectif 
de provoquer des accouchements avant le terme. Par exemple, selon la comparaison des enquêtes 
nationales périnatales françaises, entre 1995 et 2010, la proportion du début de travail non spontané 
(déclenchement ou césarienne avant travail) est passée de 45,2% à 49,3% parmi les naissances 
vivantes âgées d'au plus 34 SA alors qu'elle est passée de 32,1% à 47,4% parmi les enfants 
prématurés d'au moins 35 SA, pour la même période. Ces pratiques ont aussi pour conséquence 
d'élever de manière plus importante la part des enfants avec une prématurité modérée.  
D'autres arguments sont avancés à l'échelle nationale, mais aussi mondiale comme pistes 
explicatives à l'élévation des taux de prématurité comme le recul de l'âge maternel à la naissance de 
leur enfant, l'augmentation de la prévalence de l'obésité maternelle au début de la grossesse ou 
l'aggravation du contexte socio-économique maternel. Tous sont des facteurs de risque de la 
prématurité connus, pour lesquels les évolutions dans le temps se font sous l'impulsion de l'évolution 
sociétale. 
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Chapitre 3 : La prématurité et ses graves conséquences  
 
3.1 Conséquences à court terme 
 
Dans la mesure où la prématurité est associée à une immaturité respiratoire, métabolique, vasculaire 
cérébrale, digestive, immunitaire, sensorielle, hépatique ou même cardiaque, elle reste une situation 
de naissance fragile. Un des résultats importants que nous révèlent les études en population sur les 
naissances prématurées concerne le rôle déterminant de l'âge gestationnel. La mortalité augmente, 
quand l'âge gestationnel diminue. Par exemple, l'étude de cohorte prospective norvégienne de 
nouveau-nés prématurés entre 22 et 27 SA, entre 1999 et 2000, montre des taux de mortalité à la 
sortie du service de néonatologie de 100% pour les naissances <23 SA, et respectivement de 61%, 
40%, 20%, 16%, 7% à 23 SA, 24 SA, 25 SA, 26 SA, et 27 SA [24]. Une autre étude, réalisée à la même 
période en Belgique et qui porte sur les naissances prématurées de moins de 27 SA, confirme ces 
résultats avec des taux de mortalité respectivement de 100%, 95,5%, 70,2%, 44,5%, 28,5 % à 22 SA, 
23 SA, 24 SA, 25 SA, 26 SA [25]. Les données récentes présentées dans la figure 2 et celles 
répertoriées dans le tableau 2 montrent une grande variabilité dans les taux de survie des extrêmes 
prématurés (≤27 semaines) dans les pays industrialisés. Cette grande variabilité pourrait s'expliquer 
en partie par les stratégies de prise en charge précoces qui sont variables d'un pays à l'autre.  
Des données françaises publiées en 2010, basées sur la comparaison à deux temps des 
caractéristiques de l'ensemble des nouveau-nés prématurés d'une même région, soulignent les 
progrès réalisés en termes de chance de survie en région parisienne entre 1997 et 2003. Cette étude 
montre que les grands prématurés nés avant 32 SA sont plus nombreux en 2003 qu'en 1997 (+13%) 
et plus nombreux à survivre (+17%), en particulier pour ceux nés avant 29 SA [26]. La comparaison 
des études françaises qui portent sur l'ensemble des naissances prématurées entre 22 et 34 SA 
confirme cette amélioration des chances de survie des enfants nés prématurés entre 1997 et 2011 
[27]. En effet, sur la base des 9 régions françaises ayant permis l'étude de l'évolution de la survie, 
Ancel et ses collaborateurs rapportent une augmentation de la survie pour les naissances entre 22 et 
31 SA comprise entre 2,1% et 18,1%, où la plus forte augmentation est enregistrée pour les 
naissances survenues à 26 SA. Plus précisément, cette étude rapporte un taux de survie de 0%, 1%, 
31%, 59%, 75% et 82% à respectivement à 22, 23, 24, 25, 26 et 27 SA en 2011 contre 0%, 0%, 31%, 
50%, 56%, 71% en 1997 [28]. (Tableau2)  
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Toutefois les résultats de la survie des enfants les plus immatures nés avant 28 SA restent en France 
largement en dessous de ceux observés au Royaume-Unis [29] aux Pays-Bas [30] et aux États-Unis 
[31, 32] et particulièrement pour les naissances en dessous de 24 SA (Figure2) . Ceci rend compte des 
pratiques, et suggère que globalement la France a une position plutôt non interventionniste pour les 
naissances survenant avant 24 semaines. En France, les enfants nés avant 24 SA bénéficient, le plus 
souvent, de soins palliatifs pour accompagner le bébé à mourir, et non de soins intensifs pour l'aider 
à survivre. Pourtant, dans les pays comme la Suède avec une politique ancienne de prise en charge 
pro-active (césarienne à 23 semaines pour indications fœtale, corticothérapie anténatale dès 22 
semaines, réanimation systématique entre 23 et 25 semaines, intubation si nécessaire et 
administration de surfactant dans la salle de naissance), on peut montrer des taux de survie de plus 
de 50%, dès 23 semaines. Les Pays-Bas sont les seuls à avoir fixé un seuil légal pour la prise en charge 
intensive des extrêmes prématurés à 24 semaines[33]. Tout comme ce qui se passe en France, les 
résultats de la survie avant 24 SA aux États-Unis et au Royaume-Uni pourraient refléter des 
différences régionales pour ces enfants. Finalement, la durée de gestation à partir de laquelle la 
survie du nouveau-né est rendue possible par la mise en œuvre de toutes les techniques disponibles 
dépend directement du lieu de naissance (Pays, région, service), mais peut évoluer dans le temps. 
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Figure 2: Comparaison des taux de survie des enfants prématurés selon l'âge gestationnel à la naissance. * Taux rapportés sur les 
naissances vivantes. 
22 SA 23 SA 24 SA 25 SA 26 SA 27 SA
France (Epipage 2 - 2011) 0 1 31 59 75 82
Pays-Bas (2007) 0 7 58 71
Royaume-Unis (EPICure 2006) 2 19 40 66 77
Suède (Express-2004-2007) 10 53 67 82 85
Etats -Unis (NICHD 2007) 6 26 55 72 84 88
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Tableau 2: Comparaison et évolution des taux de survie et des principales complications (en sortie des services de néonatologie)  parmi les  enfants extrêmes prématurés en EUROPE, et dans d'autres pays 
industrialisés. 
Pays Années de 
naissance 
Taux de survie à la sortie de néonatologie  
 (parmi les nés vivants) (%) 
Principaux indicateurs de morbidité sévère à court terme chez les <26 semaines 
% à la sortie de l'hospitalisation 
Devenir à court 
terme:  
Survie sans morbidité 
sévère† 
22-25 SA 
Devenir à long terme 
22 
SA 
23 
SA 
24SA 25SA 26 
SA 
27SA HIV/LPV ROP BDP ECUN  
 PAYS D'EUROPE 
Royaume-Unis 
(EPICure)[34] 
1995 0 11 26 44 - - 17 14 50   À 6 ans, 12% ont une PC et 41% ont un 
QI<70 [35] ξ 
Royaume-Unis 
(EPICure)[29] 
2006 2 19 40 66 77 - 13* 21* 68* 8 41* En cours 
France  
(EPIPAGE1)[28] 
1997 0 0 31 50 56 71 14/7 22 47 14 10 À 5 ans, 9% ont une PC et 12% ont un QI de 
< 70 [36] ξ 
France  
(EPIPAGE2)[27] 
2011 0 1 31 59 75 82 20/4 10 33 5 17 En cours 
Belgique 
(EPIBel)[25] 
1999-2000 0 6 29 56 71 - 12/10* 20*‡ 45* 16* 58* À 3ans,25% ont une PC ou SDM ou SDP  
<85  [37] 
              
Pays-Bas(LFUPP)[38] 1996-1997 - - 40 64 83 - 17/9 4 35 17 - À 2 ans, 57*% ont un examen neurologique  
Anormal (HIV3- ou LPV) ou SDM ou SDP  
<68  [<2DS].  
Pays-Bas[30] 2007 - 0 7 58 71 - 7/15 8 24 9 19 À 2 ans, 12*% ont une PC ou examen 
neurologique 
 anormal ou SDM ou SDP   ou une 
déficience sensorielle** 
Suède[39, 40] 1992-1998 - 43 63 77 - - 6 15 36 1 54ψ  Pas de données 
Suède(Express)[41] 2004-2007 10 
Φ 
53 
Φ 
67 Φ 82 Φ 85Φ - 10/6Φ* 34 Φ* 24 Φ* 6Φ* 45 Φ* En cours 
 AUSTRALIE - ÉTATS-UNIS 
Etats-Unis (NICHD ) 1993 6 28 52 68 83 84 29/7 26 43 10 20 Pas de données 
Etats-Unis 
(NICHD )[32] 
2012 9 33 65 81 87 94 23/6 26 66 11 16  
Australie(Victoria) 
[42, 43] δ 
1991-1992 
1997 
0 
7 
 
10 
41 
33 
41 
58 
73 
72 
88 
77 
86 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
 NA 
NA 
À 2 ans, 11% ont une CP dans les deux 
 cohortes 11% en 1991-92 et 9% en 1997 
ont un SDM [< - 2 SD] 
Australie(Victoria) 
[44] δ 
2005 5 22 51 67 82 89 NA NA NA  NA  
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PC: paralysie Cérébrale 
*≤26 semaines 
Φ Survie à 1 an, d'âge corrigée 
δ Survie et morbidité à 2 ans, d'âge corrigée 
 
BDP, bénéficie encore d'une aide respiratoire oxygène à 36 SA 
ECUN, entérocolite ulcéro-nécrosante 
ROP, rétinopathie de la prématurité grade≥3 
‡rétinopathie traitée 
ξ mesure des capacité cognitive avec l'échelle K-ABC, qui fournie une mesure assimilable au Quotient intellectuel (QI) 
**déficience sensorielle  
SDM, score de développement mental,  
SDP, score de développement psychomoteur 
ψ: La survie sans morbidité est exprimée parmi les sorties vivants de néonatologie, et concerne les enfants survivants sans au moins une des pathologies suivants: la présence d'au 
moins une anomalie cérébrale sévère à l'imagerie (HIV3-4 ou LPV), ROP grade≥3, BDP ou ECUN 
 
† La définition de la survie sans morbidité sévère varie selon le pays où la morbidité est définie comme suit: pour EPIAPGE2: la présence d'au moins une anomalie cérébrale sévère à 
l'imagerie, BPD sévère (définie comme l'administration d'oxygène pendant au moins 28 jours ainsi que la nécessité de 30% ou plus d'oxygène et/ou d'une assistance ventilatoire 
mécanique ou d'une ventilation à pression positive continue, à 36 semaines), ROP grade≥3 ou ECUN, EPICure: la présence d'au moins une anomalie cérébrale sévère à l'imagerie ou 
BPD (ventilation mécanique ou oxygène à 36 semaines) , ROP grade≥3 ou d'une laparotomie pour traiter une ECUN, pour EPIBel: la présence d'au moins une anomalie cérébrale 
sévère à l'imagerie, BPD, ROP grade≥3 ou d'une laparotomie pour traiter une ECUN; pour EXPRESS: la présence d'au moins une anomalie cérébrale sévère à l'imagerie, ROP 
grade≥3, BPD ou une ECUN, pour NICHD: la présence d'au moins une anomalie cérébrale sévère à l'imagerie, ROP grade≥3, BPD, ECUN ou une infection (sepsis précoce ou tardif, 
ou méningites).
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Dans le cas où l'enfant prématuré survit, la morbidité sévère à la sortie des services de néonatologie 
suit la même tendance, c'est à dire qu'elle augmente à mesure que l'âge gestationnel diminue. 
L'enquête de cohorte EPIPAGE 1 qui porte sur l'ensemble des naissances prématurées avant 35 SA 
survenues en 1997 dans 9 régions Françaises (CF Partie 2), rapporte des fréquences d'hémorragies 
intra-ventriculaires (HIV) de grade III-IV allant de 36% à 1% et des fréquences d'anomalies graves de 
la substance blanche allant de 27% à 3% entre 23 SA et 32 SA [45]. Cette fragilité liée à la prématurité 
se traduit donc par la survenue de séquelles pour lesquelles le suivi et la prise en charge de l'enfant 
affecté peuvent s'avérer extrêmement lourds pour la famille et aussi pour la société.  
Les données disponibles sur l'évolution de l'état de santé ou les séquelles des survivants les plus 
immatures sont, pour l'heure, contrastées d'une région à l'autre et appellent à un optimisme modéré 
-tableau2-. En fait, le tout est de savoir si l'amélioration des chances de survie des nouveau-nés 
prématurés ne se fait pas au détriment de leur qualité de vie, autrement dit si l'amélioration des 
chances de survie est accompagnée de la diminution du nombre d'enfants avec des déficiences 
sévères ou si elle est associée à une augmentation du nombre d'enfants avec ce type de déficiences. 
Les principales études qui donnent des éléments de comparaison dans le temps des états de santé 
des enfants prématurés les plus immatures (≤27 semaines) sont répertoriées dans le tableau 2. Les 
états de santé sont observés à court terme (à la sortie des services de soins), à moyen terme (à l’âge 
de 2 ou 3 ans d’âge corrigé), mais aussi à plus long terme c’est-à-dire à l’âge périscolaire. 
Une étude néerlandaise [46] publiée en 2007 montrait que l'amélioration de la survie entre 1983 et 
1993 s'accompagnait d'une augmentation de la morbidité à la sortie des services de néonatologie 
chez les enfants nés avant 28 SA, telles que la Bronchodysplasie (BDP). Une autre étude publiée en 
2005 montrait des résultats comparables en plus d’une augmentation de la proportion de survivants 
avec une (BDP) et Hémorragie intra-ventriculaire (HIV) [47]. Des données anglaises plus récentes qui 
portent sur les naissances prématurées survenues en 2006 et qui font une comparaison des états de 
santé à la sortie de néonatalogie (EPICure2), montrent une amélioration de la survie globale et à 
chaque âge gestationnel, entre 1995 et 2006, mais soulignent que la proportion de survivants avec 
une BDP ou une anomalie cérébrale sévère restait stable, alors que la proportion de survivants avec 
une rétinopathie sévère (ROP grade≥3 ou traitée) augmentait de 13% à 22% [29].  
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Les données françaises, avec les premiers résultats de l'étude EPIPAGE 2 (CF Partie 2), montrent une 
amélioration globale de la survie sans incapacité sévère (c'est-à-dire sans au moins une des 
pathologies suivantes: hémorragie intra-ventriculaire de grade III ou IV (HIV III-IV), leucomalacie 
périventriculaire (LPV), bronchodysplasie (BDP), rétinopathie de stade 3 ou plus (ROP), entérocolite 
ulcéro-nécrosante (ENUC) à la fin de l'hospitalisation, pour les enfants nés entre 25 SA et 31 SA, ceci 
laissant supposer une réduction des taux de morbidité sévère à court et à long terme. Ces résultats 
sont plutôt encourageants pour l'abaissement de l'âge pour une prise en charge active, mais ceci 
pourrait entraîner des profils de variations différents dans les indicateurs de morbidité 
individuellement, sans pour autant être en mesure de prédire l'impact que cela aura sur la morbidité 
globale. En effet, les Suédois ont montré que la survie sans morbidité sévère ne s'était pas nettement 
améliorée entre 1996-98 (période3) par rapport à 1994-96 (période2) du fait des taux de ROP 
sévères qui sont passés de 55% à 78% chez les prématurées nés avant 26 semaines [40]. Enfin, les 
premiers résultats d'EPIPAGE2 montrent des taux stables de BDP ou de lésions cérébrales, alors 
qu'en 14 ans, la couverture en corticothérapie s'est largement répandue [27]. Si la corticothérapie 
anténatale a fait ses preuves dans la diminution des taux de leucomalacie cavitaire, elle n'a pas 
encore montrée de bénéfice dans les séquelles neurologiques à long terme, comme la paralysie 
cérébrale [48].  
 
3.2  Conséquences à long terme 
 
Avec les nouvelles techniques de réanimation, les médecins disposent aujourd'hui, d'un ensemble de 
moyens permettant de surmonter la détresse vitale initiale du nouveau-né, ce qui conduit les 
équipes médicales à envisager de «tout tenter» pour traiter un nouveau-né en détresse. Il devient 
désormais possible d'assurer la survie des nouveau-nés qui, sans l'intervention hautement 
technicisée (corticothérapie anténatale, appareil de ventilation mécanique, l’instillation 
intratrachéale de surfactant pulmonaire exogène...) de l'équipe médicale, seraient morts à plus ou 
moins brève échéance, mais parfois au prix de séquelles telles qu’elles remettent en question la 
légitimité de ces actions de sauvetage vital. En dépit des améliorations dans les pratiques médicales 
et dans l'organisation des soins néonataux qui ont indéniablement permis d'augmenter le taux de 
survie des enfants grands prématurés [49, 50], les enfants prématurés restent beaucoup plus 
exposés aux problèmes de santé et de développement que les nourrissons nés à terme avec des 
séquelles qui sont d'autant plus importantes que l'âge gestationnel à la naissance est faible [51, 52]. 
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L'apport de connaissances sur les répercussions fonctionnelles à long terme parmi les enfants 
prématurés ne peut se faire qu'à partir de cohortes, suivies suffisamment longtemps, mais qui 
doivent être répétées dans le temps, afin de refléter les modifications dans la prise en charge. Seuls 
quelques pays ont les moyens de ce type d'étude et montrent sur le long terne que la naissance 
prématurée reste une situation à risque de handicap [53]. Par exemple, selon l'étude de cohorte 
française d'anciens prématurés nés en 1997, prés de 40% des grands prématurés (<33 SA) 
présentaient un trouble moteur ou sensoriel ou un retard intellectuel à 5 ans, soit 4 fois plus que les 
enfants nés à terme [36], ce qui avait pour conséquence de nécessiter une prise en charge médicale 
ou paramédicale spécifique pour 42% des enfants nés à 24-28SA, de 31% pour les 29-32SA contre 
16% pour ceux nés à terme. 
a. Devenir moteur  
 
En cas de survie d'un enfant né avant terme, ce sont les lésions cérébrales identifiables en 
échographie cérébrale transfontanellaire (ETF) ou en imagerie par résonnance magnétique (IRM) qui 
sont le plus redoutées, puisqu'elles peuvent être à l'origine de troubles moteurs et cognitifs, même si 
leur absence à la naissance n'est pas nécessairement synonyme d'absence de séquelles [54]. En fait, 
la lésion non progressive du cerveau en développement est à l'origine d'un large spectre de troubles 
permanents du développement, du mouvement et de la posture, responsable de la limitation 
d'activité, appelée paralysie cérébrale (PC) [55, 56]. Il s'agit du trouble moteur le plus communément 
évalué dans la population des prématurées âgés d'au moins 2 ans et dont l'évolution des prévalences 
dans le temps est très bien renseignée par ailleurs [57, 58]. À partir de données en population sur les 
naissances prématurées, le taux de PC (tous stades confondus) est encore très élevé (Tableau 3) pour 
les populations grands prématurés et extrêmes prématurés (< 33 SA) avec des taux allant de 7,0% en 
Suède à 25% en Belgique contre des taux compris entre 2 à 3 cas pour 1000 en population générale 
[56]. Une analyse (sûrement non exhaustive) de la littérature montre des tendances variables dans la 
paralysie cérébrale parmi les enfants prématurés, puisque les données disponibles évoquent parfois 
une diminution, une stagnation ou une augmentation (Tableau 4). Dans certaines régions notamment 
en Angleterre [59], les taux de PC augmentaient en parallèle avec l'augmentation de la survie chez les 
grands prématurés, alors que d'autres pays avec les mêmes évolutions dans les pratiques et la survie 
n'ont pas vu leurs taux de PC affectés de façon significative [60, 61]. L'étude de cohorte nationale 
prospective (multicentrique) en Suisse qui incluait toutes les naissances survenues entre 24 et 27 SA 
sur la période allant de 2000 à 2008, montrait une augmentation de la survie à 2 ans, sans morbidité 
neuro-développementale sévère ou modérée [62]. 
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 Dans cette étude, la fréquence de troubles neuro-développementaux sévères est estimée à 11% 
parmi les enfants survivants à 2 ans. Cette étude a pour définition de morbidité neuro-
développementale sévère la présence à 2 ans d'une paralysie cérébrale avec un GMFCS (Gross Motor 
Function Classification System) de niveau 3-5; ou un score Bayley Scales of infant Development II 
(BSID-II) <-3 DS en dessous de la moyenne (c'est-à-dire: Mental development index (MDI) ou 
Psychomotor development index (PDI) <55), ou l'absence d'audition utile même avec des aides (c'est-
à-dire: perte auditive > 90dB décibel (dB)), ou la présence d'une cécité ou seulement la perception de 
la lumière ou des objets réfléchissant la lumière. Mais retenons que, d'une manière générale et selon 
les données les plus récentes, la tendance dans les taux de la paralysie cérébrale (PC) parmi les 
anciens grands prématurés reste à la baisse [63].  
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Tableau 3: Estimation des taux de paralysie cérébrale entre 2 et 3 ans parmi les grands prématurés survivants. 
 Années de naissance Type d'étude Population Taux de paralysie cérébrale Titre de l'article 
Express (Suède) entre 2004 et 2007 Étude de cohorte 
nationale prospective 
(multicentrique) 
naissances < 27 SA  7% (à 2.5 ans) Neurodevelopmental Outcome in 
Extremely Preterm Infants at 2.5 Years 
After Active Perinatal Care in Sweden 
EPICure (Royaume-Unis) 2006 Étude de cohorte 
nationale prospective 
(multicentrique) 
naissances < 27 SA  14% (à 3 ans) Neurological and developmental outcome 
in extremely 
preterm children born in England in 1995 
and 2006: the EPICure studies 
EPIBEL (Belgique) entre 1999 et 2000 Étude de cohorte 
nationale prospective 
(multicentrique) 
naissances <27 SA  25% (à 3 ans) Outcome at 3 Years of Age in a 
Population- Based Cohort of Extremely 
Preterm Infants 
EPIPAGE 1 (France) 1997 Étude de cohorte 
nationale prospective 
(multicentrique) 
naissances <27 SA 18% (à 5ans) Neurodevelopmental disabilities and 
special care of 5-year-old children born 
before 33 weeks of gestation (the 
EPIPAGE study): a longitudinal cohort 
study. 
naissances <33 SA  8,9 % (à 5 ans) 
Victoria (Australie) 2005 Étude de cohorte 
nationale prospective 
naissances <28 SA 9,8 % (à 2 ans) Outcomes at Age 2 Years of Infants < 28 
Weeks’ Gestational Age Born in 
Victoria in 2005 
NICHD (États-Unis) 1997-2000 Étude de cohorte 
nationale prospective 
(multicentrique) 
naissances <28 SA 8,9 % (à 22 mois) Gender differences in neurodevelopmental 
outcomes among extremely 
preterm, extremely-low-birthweight infants 
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Tableau 4: Études relatant l'évolution de la paralysie cérébrale (PC) parmi les survivants nés grands prématurés  
Type d'Etude  
(Pays) 
Période 
couverte 
Titre de l'étude [Référence] Date de 
publication 
Population 
d'enfants 
prématurés 
âge au moment du 
diagnostic de paralysie 
cérébrale 
Type d'évolution des taux de 
paralysie cérébrale à 2 ou 5 
ans) 
Recensement à l'hôpital dans la région 
de North Western, cohorte 
monocentrique prospective 
(Manchester, UK)  
  
1984 à1990 Increased survival and deteriorating developmental outcome in 23 to 
25 week old gestation infants, 1990-4 compared with 1984-9 [55]  
1998 
  
  
 <26 SA à 5ans 
  
  
Pas de changement dans les 
taux de paralysie cérébrale 
Sur base de registre en population 
(Danemark) 
  
1993 à 1999 Cerebral palsy births in eastern Denmark, 1987--90: implications for 
neonatal care.[44]  
2005 
  
  
<25 SA à 2 ans environ (22 mois) 
  
  
Multicentrique, rétrospective 
(États-Unis) 
 
1993 à 1999 Changes in neurodevelopmental outcomes at 18 to 22 months’ 
corrected age among infants of less than 25 weeks’ gestational age 
born in 1993–1999.[56] 
2005 
  
  
<25 SA à 2 ans environ (22 mois) 
  
  
Cohorte d'enfants grands prématurés 
nés en Nouvelle-Écosse  
 (Canada) 
  
 1993 à 2002 Increasing prevalence of cerebral palsy among very preterm infants: 
a population-based study.[58]  
2006 
  
  
  
24-30 SA (<31 SA) à 2ans 
  
  
  
Augmentation des taux de 
paralysie cérébrale 
Registre de population du nord-est de 
L'Angleterre   
(Angleterre) 
  
 1970 à 1994 Analysis by gestational age of cerebral palsy in singleton births in 
north-east England 1970-94."[43]  
2007 
  
  
<32 SA à 5 ans 
  
  
Registres européens en population  
(Europe) 
  
1980 à 1996 Trends in cerebral palsy among infants of very low birthweight 
(<1500 g) or born prematurely (<32 weeks) in 16 European centers: 
a database study. Lancet 2007; [41]  
2007 
  
  
<32 SA à au moins 4 ans 
  
  
Réduction des taux de 
paralysie cérébrale 
Monocentrique au CHU de Rouen, 
prospective 
 (France) 
2000 à 2010 Epidemiological study of very preterm infants at Rouen University Hospital: 
changes in mortality, morbidity, and care over 11 years.[57] 
2013 
  
  
<33 SA à 2 ans  
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b. Devenir cognitif  
 
Les enfants grands prématurés, même s'ils survivent plus souvent indemnes des séquelles les plus 
sévères, sont plus souvent atteints des troubles du développement, que ce soit des déficits cognitifs, 
des difficultés d'apprentissage ou des troubles neuropsychologiques. Bien souvent dans les études, le 
retard cognitif, mais aussi les troubles du comportement sont évalués à l’aide d’un score global. 
Le déficit cognitif est le plus souvent évalué à l'aide d'échelles standardisées du type Kaufmann ABC 
adaptée qui fournit un Mental Processing Composite (MPC) score qui est l'équivalent du quotient 
intellectuel (QI). Cette échelle met l'accent sur les processus cognitifs: le processus séquentiel (qui 
mesure la capacité d'un enfant à résoudre des problèmes, en traitant mentalement les stimuli selon 
un ordre sériel) et un processus simultané (mesure la capacité à résoudre des problèmes nécessitant 
l'organisation et l'intégration de nombreux stimuli de manière parallèle ou simultanée comme 
identifier un dessin incomplet, résoudre des analogies visuelles abstraites). Dans l'étude EPIPAGE1, le 
retard mental global, défini par un QI inférieur à 70, était 4 fois plus fréquent pour les enfants nés 
avant 33 SA (12%) que dans la population-témoin des enfants nés à terme (3%) à l'âge de 5 ans [36]. 
La proportion d’enfants présentant un score inférieur à la moyenne moins un écart-type (score < 85) 
concernait quant à elle à 5 ans, 32% des enfants nés avant 33 SA [36], 23% de ceux nés entre 33-34 
SA [64], et de 9% pour ceux nés à terme, laissant présager des difficultés d'apprentissage plus tard au 
collège. L'étude néerlandaise rapporte, à 4 ans (âge préscolaire) chez d’anciens prématurés modérés 
nés entre 32+0 et 35+6 SA, un risque augmenté de troubles du développement global (OR=1,34 [95% 
CI : 1,05-1,69]), dans les aspects de la motricité fine (OR=1,44 [95% CI : 1,13-1,85]) la communication 
(OR=1,60 [95% CI : 1,22-2,10] ) et l'aptitude sociale (OR=1,36 [95% CI : 1,03-1,80]) après avoir tenu 
compte de l'âge maternel, du sexe, du rang de naissance et du niveau socio-économique de la famille 
de l’enfant [65]. Pour l'essentiel, cette étude LOLLIPOP (Longitudinal Preterm Outcom Project) de 
cohorte prospective inclut toutes les naissances prématurées modérées entre 32+0 et 35+6 et un 
échantillon de naissances à terme (38+0 et 42+6) incluses entre juin 2002 et juin 2003. Le niveau de 
développement était évalué à l'aide d'un questionnaire rempli par les parents (ASQ Age and stages 
Questionnaire), qui évalue 5 domaines de développement (motricité fine, motricité globale, 
communication, raisonnement, aptitude sociale) à l'aide de 6 questions pour chaque domaine. Le 
score varie de 0 (compétence non acquise) à 5 (compétence en cours d'acquisition) et 10 si la 
compétence est acquise. Ainsi, un score faible signale la présence de troubles de développement. De 
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manière consensuelle, les études rapportent des fréquences de troubles d’autant plus élevées que 
l’âge gestationnel à la naissance est plus bas. Les neurosciences donnent des pistes d'explication sur 
ces troubles observés selon l'âge gestationnel.  
La naissance prématurée, même celle qui interviendrait 4 à 8 semaines trop tôt, est un événement 
qui va perturber (ou interrompre) la maturation neuronale, c'est-à-dire les phases de migration et de 
myélinisation des neurones de la substance blanche. Plus spécialement, le système limbique et le 
cervelet subissent des changements structurels après 32 semaines de gestation et, par conséquent, 
la perte de 4 à 8 semaines de gestation peut être responsable, plus tard, des troubles dans la 
motricité fine, dans le comportement social ou encore l'apprentissage et la mémoire.  
Les troubles de l'attention, l'hyperactivité, les troubles émotionnels sont souvent regroupés sous le 
terme de troubles du comportement et, eux aussi, sont fréquents parmi la population des enfants 
prématurées et selon le niveau de difficulté d'adaptation sociale qu'ils entraînent ; ils peuvent 
persister à l'adolescence, mais aussi à l'âge adulte. Les troubles du comportement sont souvent 
évalués dans cette population d'enfants à l'aide d'une échelle standardisée Strengths and difficulties 
Questionnaire (SDQ). Le SDQ est constitué de 25 questions réparties en cinq échelles de cinq 
questions chacune mesurant : 1) les difficultés émotionnelles; 2) les difficultés de comportement; 3) 
l’hyperactivité/inattention; 4) les troubles relationnels avec les pairs et 5) le comportement prosocial. 
Ce questionnaire permet l'évaluation des troubles du comportement, à l'aide d'un score global. 
Delobel et ses collaborateurs montrent qu'à 3 ans 20% des enfants anciens grands prématurés 
(<33SA) avaient des troubles du comportement (d’après le score global) contre 9% dans la 
population référence de naissances à terme et les facteurs associés à ces troubles étaient la présence 
de lésion de la substance blanche, les hospitalisations de l'enfant entre 2 et 3 ans, un état de santé 
jugé comme mauvais par les parents et un retard psychomoteur suspecté, le rang de naissance élevé, 
le jeune âge et un faible niveau d'étude de la mère, à la naissance. De plus, le risque de troubles du 
comportement persistait même après ajustement sur ces facteurs associés évoqués juste avant [66]. 
Ceci implique que la grande prématurité, à elle seule, constitue une situation à risque de 
développement de troubles du comportement chez ceux indemnes à la naissance de lésions 
neurologiques. Le même auteur montre que 46% des enfants qui étaient considérés comme à haut 
risque de troubles du comportement (d’après le score global) à 3 ans, l'étaient aussi à 5 ans (d’après 
le score global) et la persistance du risque dans les troubles du comportement était observée même 
après ajustement sur les facteurs associés et prise en compte des performances cognitives (OR 
ajusté : 1,8 [95% CI : 1,2-2,8]). Ceci n'était pas sans conséquence, puisque qu'à l'âge de 8 ans, à partir 
des informations recueillies auprès des parents de ces mêmes anciens grands prématurés (<33 SA) 
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scolarisés, 5% étaient en classe spécialisées ou en institution, 18% avaient redoublé au moins une 
fois et 95% étaient scolarisés en milieu ordinaire contre respectivement 1%, 5% et 99% chez ceux nés 
à terme [67]. Ces résultats montrent bien l’enjeu qu'il y a d'envisager le dépistage précoce de ces 
troubles pour tous les enfants prématurés, pour limiter un sur-handicap lié à ces troubles. Une étude 
suédoise récente montre à partir des données de fusion du registre national des naissances, du 
registre national des hospitalisations et le registre de génération, qu'en comparaison aux adultes 
(>16ans) nés à terme (37-41 SA), les prématurés nés entre 32 et 36 SA avaient un risque augmenté 
de 37% de syndromes dépressifs et un risque 3 fois plus élevé de troubles bipolaires. Et ceux nés 
avant 32 SA étaient respectivement 2,9 ([95% CI: 1,8-4,6]) et 7,4 ([95%CI: 2,7-20,6]) fois plus à risque 
de développer des syndromes dépressifs et des troubles bipolaires comparés aux adultes nés à terme 
[68]. Là aussi, les prématurés modérés ne sont pas épargnés puisque le déficit cognitif et autres 
troubles restent fréquents parmi eux comme le montre une méta-analyse récente [69]. Ces données 
sur le devenir cognitif et moteur appellent donc de forts besoins de prise en charge précoce, pour 
tous les prématurés. D'ailleurs, certaines initiatives avec des évaluations éparses existent. La méta-
analyse d'Orton et de ses collaborateurs souligne la variabilité des actions de prise en charge 
précoce. Elle montre que les enfants prématurés ayant bénéficié d’interventions précoces (dès sortie 
de l’hospitalisation) ont des améliorations sur le plan cognitif à l’âge préscolaire (3- 4ans), mais le 
bénéfice ne persistait pas à l’âge scolaire (5-13ans). Par contre, de faibles bénéfices sur le plan 
moteur étaient retrouvés à court terme (0-2ans) et à l’âge scolaire, l’âge préscolaire n’étant pas 
étudié [70]. Des initiatives existent en France, sous l'impulsion des réseaux de suivi périnatal, pour la 
prise en charge précoce de ces troubles, mais sont peu détaillées et l'évaluation de leurs bénéfices 
gagnerait à être étayée. En ce qui concerne les données sur l'évolution de ces troubles, elles sont 
plus rares étant donné la complexité de disposer de suivis longs (jusqu’à l’âge scolaire) sur des grands 
échantillons, pour évaluer avec précision la fréquence de ces troubles. Toutefois, l’absence de 
diminution nette de la fréquence de lésions neurologiques telles que les leucomalacies 
périventriculaires non cavitaires d’une part, et l'aggravation du contexte socio-économique d’autre 
part, laissent présager qu'une part conséquente des enfants prématurés ne cessera d'être concernée 
par ce type de troubles. 
Par ailleurs, au-delà des complications médicales à long terme, certaines études ont rapporté que les 
enfants prématurés ont plus de difficultés à s'intégrer dans la société [53]. En effet, une étude 
suédoise a montré que les enfants anciens prématurés à l'âge adulte (entre 23 et 29 ans) avaient 
moins de chance d'obtenir un diplôme universitaire et percevaient un salaire net plus faible que les 
enfants nés à terme, même parmi ceux sans handicap [71]. Ces résultats sont également retrouvés 
dans une étude réalisée en Norvège [72].  
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Toutefois, les années de naissances des sujets concernées par ces études sont comprises entre 1970-
1980. Par conséquent, les résultats ne peuvent pas être directement extrapolés aux enfants 
prématurés pris en charge plus récemment. 
 En résumé, ces dernières années il y a eu une large diffusion de certaines pratiques médicales 
comme la couverture de la corticothérapie anténatale, l’augmentation des naissances prématurées 
en maternité de niveau 3 et les césariennes avant travail, et une diminution du recours à la 
corticothérapie postnatale qui ont certainement contribué à l'amélioration de la survie des enfants 
prématurés. Cependant, les troubles du développement sont encore observés avec une grande 
fréquence. Sur le plan moteur, des études rapportent une stagnation ou une diminution des taux de 
séquelles du type paralysie cérébrale. Les évolutions sont moins claires concernant le devenir cognitif 
des enfants, car le spectre des troubles présentés est large (retard intellectuel, troubles praxiques, de 
l'attention, de la mémoire et du comportement). Ces difficultés cognitives spécifiques, le plus 
souvent associées dans de multiples domaines, sont encore très fréquentes, gênent le 
développement normal, les acquisitions scolaires, l'intégration sociétale pouvant être source de 
souffrance pour les enfants et leurs parents. Ces troubles engendrent des besoins de santé 
complexes sur le long terme, augmentant ainsi les coûts associés à la prématurité en termes de soins 
immédiats intensifs néonatals, et de productivité économique perdue. L'ensemble de ces évolutions 
nuancées appelle une grande vigilance, puisque la diminution des séquelles graves ne semble pas 
compenser l'accroissement du nombre d'enfants avec des séquelles neurodéveloppementales 
secondaires parmi les survivants nés prématurés. Les essais randomisés sur les interventions 
précoces réalisées sur les enfants nés prématurés ont montré que celles qui étaient initiées dès 
l’hospitalisation et continuées dans la première année de vie et qui prenaient en compte la relation 
parent-enfant ont montré une amélioration du développement cognitif à l’âge préscolaire (3-4ans) et 
même parfois au-delà, selon certaines catégories de prématurés. Par contre, il n’a pas été observé 
d’effet sur le plan moteur. Ces résultats suggèrent qu’il y aurait un vrai avantage à rendre 
systématique les interventions précoces chez les enfants nés prématurés, qu’il faudrait enrichir ces 
interventions par un mode d’action qui inclut un accompagnement psychomoteur et psychologique, 
pour voir également des améliorations sur le plan moteur [73] et les prolonger au-delà de la 
première année de vie. Bien sûr, la prolongation de ces types d’interventions avec de multiples 
partenaires soulève les questions de leur coût et d’observance, si les interventions n’ont pas lieu au 
domicile. Toutefois, il serait dommage de ne pas mettre à profit toute cette fenêtre de temps qui va 
de 0 à 3ans, pour profiter de la plasticité cérébrale des nouveau-nés. 
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Chapitre 4 : Niveau socio-économique et prématurité  
 
Une façon de tenter de prévenir le risque de naissance prématurée est d'identifier les facteurs de 
risque, et de connaître leur enchaînement pour comprendre les mécanismes qui conduisent à 
l'accouchement prématuré. Dans une démarche de prévention primaire, l'attention porte sur les 
facteurs de risques modifiables et le challenge consiste à imaginer des actions pour diminuer leurs 
prévalences. Un des facteurs de risque qui nous intéresse dans ce travail est le niveau socio-
économique (SE). 
 
4.1  Niveau socio-économique et risque de naissance prématurée 
 
Une littérature abondante rapporte des disparités sociales dans le domaine de la santé périnatale. 
Ces disparités sociales s'observent dans le risque de naissance prématurée [74, 75]. En fait, le risque 
de naissance prématurée augmente quand le niveau socio-économique diminue. En 2003, en France, 
le taux de naissances prématurées variait selon la catégorie socioprofessionnelle de la mère entre 
3,9% à 6,4% où les taux les plus faibles étaient observés pour les cadres et professions 
intermédiaires, et les taux les plus élevés pour les personnels de services aux particuliers et les 
femmes sans profession, ces dernières ayant un risque presque 2 fois plus important que celui des 
femmes dans les plus hauts niveaux socio-économiques (RR=1,64) d’accoucher prématurément. Le 
gradient était plus marqué pour les naissances de grands prématurés (<33 SA) [76]. Cet impact d'un 
faible niveau socio-économique plus fort pour les plus petits âges gestationnels est également 
rapporté dans d’autres études. Dans un travail réalisé en Écosse, appartenir au quantile de plus forte 
précarité SE évaluée par l'indicateur de Carstairs-Morris1 est associé à un risque relatif d’autant plus 
élevé que la naissance est précoce : le risque relatif de naissances avant 28 SA, entre 28-32 SA et 
entre 33-36 SA était respectivement de RR=1,76 ([95%CI: 1,24-2,49]), RR=1,60 [(95%CI: 1,28-2,00)] 
RR=1,49 [95%CI: (1,39-1,60)] comparativement aux femmes appartenant au quantile de référence 
sur la période d’étude 2000-03 [19]. La plus forte contribution dans les petits âges gestationnels du 
faible niveau SE est connue depuis longtemps, puisqu’une étude européenne publiée en 1999 [77] 
                                                          
1 Cet indicateur fera l’objet d’une présentation détaillée plus loin dans ce travail 
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montrait qu'une situation SE défavorable évaluée par une mère inactive était associée, dans une plus 
grande mesure, à une naissance de grand prématuré (<33SA) (OR=2,02 [95%CI: (1,64-2,49]) qu'à une 
naissance de prématurée modérée (33-36 SA) (OR=1,83 ([95%CI: (1,57-2,14]). La piste des causes 
infectieuses est celle qui est privilégiée, pour expliquer ce gradient social dans la prématurité. En 
effet, les femmes qui seraient exposées à un faible niveau SE sont plus à risque de développer des 
infections durant la grossesse du fait de leur comportement à risque (avant ou même pendant la 
grossesse). Les infections à leur tour affectent et fragilisent la membrane placentaire pouvant aller 
jusqu'à la rupture [78]. Or, la rupture prématurée des membranes (RPM), qui concerne 2 à 3% des 
grossesses, serait responsable de 30% à 40% des accouchements prématurés [79, 80]. 
 
4.2  Évolution  dans le temps des inégalités sociales dans le champ de la santé périnatale 
 
Plusieurs études se sont intéressées à l'évolution du gradient social dans le champ de la santé 
périnatale. Craig et collaborateurs ont, les premiers, étudié la tendance dans le temps du gradient 
socio-économique dans le risque de naissances prématurées. Il s’agissait d’un travail réalisé en 
Nouvelle-Zélande, entre 1980 et 1999, et portant sur un échantillon de 1 051 394 singletons nés 
vivants [8]. Dans cette étude, afin de pallier l'absence d'indicateurs socio-économiques maternels 
récupérés en routine dans le registre des naissances, les auteurs ont utilisé comme proxy des 
caractéristiques individuelles un indicateur qui caractérise les zones de résidences, le New Zealand 
Index (NZDep)2, pour l’analyse considérée en 10 déciles, le 1er décile représentant les 10% des 
femmes les moins exposées à une situation SE défavorable et le 10ème correspondant aux 10% des 
femmes les plus exposées à une situation SE défavorable. Ce travail montre une réduction avec le 
temps des inégalités dans le risque de naissance prématurée. Durant la période d'étude (entre 1980 
et 1999), les taux de naissances prématurées passaient de 5,6% à 5,9% dans le groupe des plus 
défavorisés (décile10), passaient de 5,3% à 5,9% sur la même période dans le groupe intermédiaire 
(décile5) et passaient de 3,2% à 5,5% sur la même période dans le groupe le moins défavorisé 
(décile1).  
                                                          
2 Les indicateurs socio-économiques utilisés comme "proxy" des caractéristiques socio-économiques individuelles, leur 
construction, leur mode de calcul et d'attribution à un individu, feront l'objet d'une présentation plus riche, plus loin dans 
ce travail. 
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Alors que les auteurs apportent plusieurs pistes pour expliquer l'augmentation globale des taux de 
naissances prématurées entre 1980 et 1990, les explications de cette évolution du risque de 
naissance prématurée selon le niveau socio-économique sont loin d’être évidentes et ne sont pas 
développées. 
 
Les autres études qui portent sur l'évolution des disparités sociales en santé périnatale ont surtout 
été développées et mises en œuvre dans les Pays de l'Europe du nord et en Angleterre. En 
Angleterre, Fairley et ses collaborateurs ont analysé la tendance dans le temps du gradient socio-
économique dans le risque de naissances prématurées (naissance < 37 SA), le risque d'être de petit 
poids pour l'âge gestationnel (<5 e percentile selon la distribution spécifique de l'âge à la naissance et 
du sexe), le risque d'être de petit poids à la naissance (<2500g). Pour cela, ils ont utilisé un 
échantillon de 1 158 139 singletons nés vivants entre 1980 et 2000 constitué par le registre national 
des naissances en Écosse [9]. La période d’étude était découpée en 4: 1980-84, 1985-89, 1990-94 et 
1995-2000. Les auteurs ont utilisé un indicateur socio-économique individuel, la catégorie 
socioprofessionnelle du père, si la mère vivait avec le père ou était mariée avec lui, la catégorie 
socioprofessionnelle de la mère sinon. Quel que soit l'événement périnatal considéré, le gradient 
social existait, puisque les odds ratios augmentaient quand la classe sociale diminuait. Dans le cas des 
naissances prématurées, l'index relatif des inégalités (IRI), mesure synthétique qui permet 
d'apprécier les écarts entre les niveaux socio-économiques (ANNEXE 1), était passé de 2,45 entre 
1980 et 1984 à 1,60 de 1985 à 1989, alors qu’entre 1990-94 et 1995-2000 il était passé de 1,52 à 
1,75. Ces résultats suggéraient une inversion de tendance dans les inégalités sociales dans le risque 
de naissance prématurée illustrée par des IRI repartant à la hausse, dès le milieu des années 1990, 
après une baisse jusqu'à la fin des années 1980. Gray et collaborateurs ont trouvé des résultats 
comparables à partir d'un indicateur socio-économique qui caractérisait les zones de résidences [19]. 
Ils ont analysé la tendance dans le temps du gradient socio-économique sur le risque de naissance 
prématurée (naissance < 37 SA) uniquement, sur le même échantillon de naissances étendu 
jusqu’aux naissances de 2003 soient 1 225 463 singletons nés vivants. La période était découpée en 
5: 1980-84, 1985-89, 1990-94, 1995-99, 2000-03, l'indicateur socio-économique était l'Index de 
Cartairs-Morris, découpé en quantile, où le quintile le plus élevé reflétait une forte exposition à la 
défaveur socio-économique.  
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Le score était mis à jour selon les données du recensement 1981, 1991 et 2001. Par conséquent, les 
scores attribués pour la période 1980-85 étaient basés sur les données de recensement de 1981, 
ceux attribués pour la période 1989-95 étaient basés sur les données de recensement de 1991 et 
ceux attribués pour la période 1999-2003 étaient basés sur les données de recensement de 2001. Ces 
auteurs montrent la même chose que l'étude précédente avec les inégalités socio-économiques dans 
la prématurité qui repartaient à la hausse dans le milieu des années 1990, avec un index relatif des 
inégalités qui passaient de 1,46 à 1,57 et 1,55 respectivement pour les périodes de 1990-94, 1995-99 
et 2000-03. En plus, ils montraient que cette augmentation des inégalités était plus prononcée parmi 
les âges gestationnels les plus faibles (<28 SA), puisque les risques relatifs des inégalités étaient plus 
élevés que ceux évoqués juste avant et passaient de 1,75 à 2,14 et 2,15 respectivement pour les 
périodes de 1990-94, 1995-99 et 2000-03 dans ce sous-groupe.  
Quant à l'étude de Smith,[7] qui portait sur 549 618 naissances dans la région du Trend (UK) entre 
1994 et 2003, elle s'est concentrée sur l'évolution du gradient socio-économique dans l'incidence de 
la grande prématurité (22-32 SA) et de l'extrême prématurité (22-28 SA) en utilisant un autre 
indicateur pour caractériser le niveau socio-économique des zones géographiques: l'Index Multiple 
de Défavorisation (traduction de deprivation) (IMD_2000 découpé en déciles). Cette étude montrait 
que les écarts entre le 1er et le 10ème, restaient inchangés dans le temps. À la différence des autres 
études, celle-ci incluait les enfants mort-nés en plus des enfants nés vivants. L'argument avancé pour 
expliquer le fait que le gradient restait inchangé pourrait tenir à une sous-estimation de l'incidence 
des naissances prématurées parmi les femmes du 10ème décile (10% des femmes des femmes les plus 
exposées à une situation SE défavorable) dû à un accès différencié à l'échographie selon le niveau 
socio-économique. Si les femmes appartenant à la zone géographique la plus défavorisée avaient 
moins accès à l'échographie, il est possible que l'écart sous-jacent soit en réalité plus grand, en raison 
d’une possible augmentation systématique dans l'estimation des durées de gestation pour les 
femmes les plus démunies, conduisant à sous-estimer le taux de naissance prématurée. Dans l'étude 
de Gray, une partie du travail a consisté à calculer, pour chaque période, le risque de naissance 
prématurée brut (global), puis ajusté sur l'âge de la mère, la taille, la parité et le sexe (modèle 1) puis 
celui ajusté sur l'âge de la mère, la taille, la parité, le sexe et les interventions (modèle 2). Après 
ajustement sur toutes les variables du modèle 2, le gradient social était clairement atténué. Ceci 
suggère qu'une partie du gradient pourrait s'expliquer par le fait d'être plus interventionniste. Et 
donc de façon contre-intuitive, le fait d'être plus interventionniste, surtout par plus de césariennes 
programmées chez les mères les plus défavorisées, réduit l'écart entre les femmes situées dans les 
quantiles extrêmes, tout en augmentant le taux de prématurité chez les femmes avec le plus faible 
niveau socio-économique. 
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 Il faut souligner que la plupart de ces études sont basées sur des registres des naissances : aussi 
certaines variables en rapport avec les facteurs de risques comme les infections durant la grossesse 
ou la consommation de tabac ne sont pas collectés en routine et manquent cruellement pour 
l'analyse de ces tendances. 
Intéressons-nous maintenant aux études Nord Européennes. Une étude finlandaise [81], publiée en 
2006, s'est aussi intéressée à l'évolution des inégalités sociales de santé dans le domaine périnatal. 
Cette étude incluait toutes les naissances uniques (mort-nés et nés vivants, n =931 285) entre 1991 
et 2006 (1991-93, 1994-96, 1997-99, 2000-02, 2003-06) enregistrées en routine dans le registre 
national des naissances finlandais. L'indicateur socio-économique utilisé était la catégorie 
socioprofessionnelle de la mère découpée selon les modalités suivantes: groupe 1 "cols blancs 
supérieurs" (telles que les enseignantes, les journalistes, les médecins), groupe 2 "cols blancs 
inférieurs" (telles que les secrétaires, infirmières, magasinières, caissières), groupe 3 "cols bleus" 
(telles que les couturières, les cuisinières, agents d'entretien).  
Les cinq états de santé étudiés étaient: naissance prématurée (<37 SA), poids de naissance faible 
pour l'âge gestationnel, un poids de naissance élevé pour l'âge gestationnel (ces deux derniers 
indicateurs étant définis, à partir des courbes de référence, selon le sexe et l'âge gestationnel), petit 
poids à la naissance (<2500g) et mortalité périnatale. Cette étude mettait en évidence un gradient 
social pour tous les états de santé étudiés, mais la tendance dans le temps des inégalités, variait 
selon l'état de santé considéré. Alors que les inégalités dans le faible poids pour l'âge gestationnel 
étaient relativement larges, les inégalités sociales dans la prématurité et le petit poids de naissance 
restaient plutôt faibles, et dans le temps, elles ne s'amplifiaient pour aucun de ces 3 états de santé. 
Par contre, les inégalités sociales dans la mortalité périnatale (décès survenue entre 22 SA et 7 jours 
de naissance) et dans le poids de naissance trop élevé pour l'âge gestationnel, augmentaient. En se 
basant sur l'étude précurseur de Craig, Thompson et collaborateurs [82], ont voulu étudier si le taux 
de naissances prématurées était associé au niveau socio-économique évalué par 2 indicateurs 
distincts individuels: le statut marital avec les modalités (mariée, en cohabitation ou seule) et le 
niveau d'étude avec les modalités bas (<10 ans d'instruction=primaire), intermédiaire (10-12 ans 
d'instruction=secondaire) élevé (>12 ans d'instruction=supérieur). L'autre objectif de cette étude 
norvégienne était de déterminer dans quelle mesure l’association entre une naissance prématurée et 
le niveau socio-économique était au moins en partie attribuable à un gradient socio-économique 
dans les interventions obstétricales (césarienne ou déclenchement du travail). L'étude portait sur un 
échantillon final de 943 258 enfants uniques nés vivants. Elle montrait que le taux de naissances 
prématurées avait augmenté de 25,2 % entre 1980 et 1999, hausse principalement expliquée par 
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l'élévation des césariennes au cours du temps. Parmi les femmes ayant donné naissance, la 
proportion de mères à faible niveau d'instruction diminuait au cours du temps, le taux de césariennes 
augmentait et les inégalités socio-économiques dans l'incidence de la naissance prématurée 
persistaient au cours du temps. Deux mécanismes ont été avancés pour expliquer cela: un taux de 
césariennes plus élevé induisant plus de naissances prématurées dans le groupe à faible niveau 
d'instruction, ou fréquence plus élevée d'autres facteurs de risques des naissances prématurées dans 
ce groupe de femmes.  
Nous voyons des postures différentes de la mesure des inégalités socio-économiques : les travaux 
réalisés en Angleterre utilisaient indifféremment les indicateurs socio-économiques individuels ou 
ceux caractéristiques des zones de résidence, alors que les auteurs du nord de l’Europe privilégient 
des indicateurs individuels, soit le niveau d'étude de la mère ou encore sa catégorisation 
professionnelle. D'une façon générale, les études qui utilisent une mesure du niveau socio-
économique individuelle: catégorie socioprofessionnelle, niveau d'étude atteint,... montraient tous 
une persistance ou une aggravation des inégalités socio-économiques dans l'incidence des 
naissances prématurées, au cours du temps, alors que les résultats sont moins concordants avec 
l'usage des indicateurs du niveau socio-économique qui caractérisent des zones de résidence.  
Certaines études montraient une diminution (Craig; NZDep), d’autres une aggravation (Gray; 
Carstairs-Morris), ou une persistance. Pour tenter de comprendre ces différences, il faut se pencher 
sur la composition des indicateurs socio-économiques écologiques. L'indice de Carstairs-Morris est 
composé d'indicateurs connus pour affecter la santé périnatale alors que les autres indicateurs 
écologiques utilisés font intervenir des indicateurs moins liés à la santé périnatale. Ceci montre bien 
l'importance du choix des caractéristiques sociales à sélectionner à l'échelle de la zone de résidence, 
de façon à être adaptées à la problématique de santé étudiée, si l'on souhaite les utiliser pour un 
suivi des inégalités socio-économiques de santé. Les tendances dans les inégalités sociales 
dépendaient également de la région étudiée et semblaient mieux contenues dans les pays nordiques. 
Arrêtons-nous sur l'étude de Peterson [83], publiée en 2008. Elle avait pour objectif de réaliser une 
comparaison de l'évolution des inégalités socio-économiques dans la prématurité modérée (32-36SA) 
et la grande prématurité (<32SA) en Suède, Danemark, Finlande, Norvège où le niveau d'étude 
atteint par la mère permettait d'évaluer son niveau socio-économique. À partir des IRI calculés pour 
chaque groupe période de 5 ans, cette étude montrait les résultats suivants: entre 1980 et 2000 les 
inégalités socio-économiques dans la prématurité modérée restaient constantes dans le temps au, 
Danemark, en Norvège et Suède, alors qu'en Finlande elles semblaient se réduire.  
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Par contre, les inégalités dans le temps pour ce qui concernait la grande prématurité s'aggravaient au 
Danemark, alors que les écarts se réduisaient en Suède.  
En France, nous ne disposons pas de recueil exhaustif et continu des naissances et des 
caractéristiques socio-économiques des femmes qui accouchent. Il s'agit d'une situation qui rend 
délicat le suivi des inégalités sociales dans le champ de la santé périnatal, d'autant plus que les 
Enquêtes Périnatales ne sont pas réalisées avec la régularité attendue. Toutefois, des réflexions sont 
engagées pour réfléchir au mieux à la façon d'évaluer l'évolution des inégalités sociales dans le 
domaine de la santé périnatale, en France [84]. Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) est 
l’instance qui impulse et structure cette réflexion. Depuis 2009, le HCSP avait préconisé d’organiser le 
suivi des inégalités sociales de santé dans l’ensemble des états de santé et faisait aussi des 
recommandations sur le type d’enquêtes épidémiologiques à développer pour y parvenir. Toujours 
dans un souci primordial d’être opérationnel dans le suivi des ISS, le HCSP avait proposé, en 2013, 
une liste d’indicateurs à recueillir en routine sachant qu’ils devaient remplir certaines exigences: 1-/ 
être déjà recueillis de façon rigoureuse dans le passé, pour avoir une analyse de tendance fiable et 
suffisamment de recul 2-/ être suffisamment pertinents pour le comportement de santé étudié.  
 
4.3  Mécanismes par lesquels le faible niveau socio-économique affecte l'issue de la 
grossesse 
 
En dépit de l’amélioration de nos connaissances, les mécanismes exacts par lesquels la faible position 
sociale « passe sous la peau » pour être à l’origine d’un état de santé individuel altéré sont encore 
loin d’être totalement élucidés. Or, connaître les chaînes causales pour identifier des «chemins» 
réversibles (qui seraient des leviers d’actions préventives) est le point de départ pour la mise en 
œuvre d'interventions efficaces visant à contenir ou à réduire les inégalités sociales de santé, tout en 
préservant un "bon état de santé" à l'ensemble de la population.   
À ce jour, pour expliquer comment les facteurs s'enchaînent pour médier l'effet de la faible position 
socio-économique et aboutir à l'événement de santé périnatale grave, deux  grands chemins sont 
évoqués : le chemin psycho-social et le chemin matérialiste. Le chemin psycho-social, suppose tout 
d'abord une exposition chronique à des stresseurs (éléments de stress) tels que des conditions de 
logement inadéquates, le fait de vivre seule, l’existence de difficultés financières, ou l’exposition à un 
travail et un cadre de vie stressants.  
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Ces stresseurs, à leur tour, peuvent entraîner des changements physiologiques directs chez les 
femmes ou dans le milieu utérin et déclencher des événements de santé graves durant la grossesse, 
par interaction avec des processus neuroendocriniens et immunologiques. Par exemple, le stress 
conduit à la synthèse de CRH (corticotropin-releasing hormone) par les cellules du placenta. Le CRH 
placentaire diffuse alors dans  la circulation fœtale et stimule l'axe hypophyso-surrénalien du fœtus 
qui initie à son tour la synthèse d’ Adrénocorticotropine (ACTH). Cette dernière ira au niveau des 
glandes surrénales pour activer la production de cortisol et de déhydroépiandostérone (DHEA) par le 
fœtus. Le cortisol fœtal rentre alors en compétition avec la progestérone, se fixe sur les récepteurs 
placentaires de la progestérone -au niveau de la face interne  de l'amnios- ce qui entraîne une perte 
de l'effet inhibiteur de la progestérone. Le DHEA est, quant à lui, métabolisé en œstradiol et ce 
dernier permet la synthèse d'ocytocine qui à son tour augmentera la boucle de la production de 
prostaglandines dans la membrane fœtale.  Ces phénomènes fœtaux contribuent à la mise en place 
de contractions sur les membranes. En outre, le stress peut conduire à un événement de naissance 
indésirable quand il est médié par  des comportements de santé à risque comme la consommation 
excessive de tabac, d'alcool ou de drogues illicites, des apports alimentaires déséquilibrés, une 
entrée dans les soins prénatals retardée ou des modifications des pratiques sexuelles qui peuvent 
augmenter les risques d'accouchement prématuré ou de faible poids à la naissance. Plus 
précisément, la consommation accrue de tabac, d'alcool ou de drogues illicites pourraient affecter la 
vascularité de la couche déciduale de la membrane, diminuant ainsi son intégrité. Le faible état de 
résilience développé, suite à l'exposition prolongée aux "stresseurs", peut entraîner une 
augmentation de la susceptibilité aux infections génitales.  
Ces dernières infections bactériennes peuvent s'aggraver en chorioamniotite.  Comme les mères 
ayant un statut social bas ont tendance à avoir une exposition prolongée à ces facteurs psycho-
sociaux, le modèle psycho-social pourrait expliquer in fine le «gradient social», avec les événements 
défavorables de la grossesse qui augmentent progressivement, quand les positions sociales se 
dégradent. 
L'autre chemin est la voie « matérielle » : le niveau de revenu conditionne l'environnement de vie et 
renseigne sur les conditions de travail, l'accès aux soins, qui peuvent à leur tour influencer l'issue de 
la grossesse. La voie matérielle suggère que les variations dans les états de naissance sont 
déterminées par le degré d'exposition aux risques environnementaux au cours de toute la vie. Les 
facteurs de risque structurant l'environnement, comme la couverture des services publics, le bien-
être et la politique économique et sociale, peuvent à leur tour affecter des conditions de vie et la 
distribution des ressources, selon l'espace et le niveau social.  
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Il s'agit des facteurs de risques qui viennent s'ajouter, mais sur lesquels l'individu ne peut pas grand 
chose et qui peuvent affecter directement ou indirectement l'issue de la grossesse. Élucider tous les 
mécanismes impliqués, les enchaînements entre les différents facteurs, et connaître la part de l'effet 
qui est médié revêt une importance capitale, puisque cela permettrait d'adapter la prévention. 
 
4.4   Effet du niveau socio-économique sur le devenir de l'enfant prématuré 
 
Un faible niveau socio-économique est un facteur de risque de naissance prématurée, autrement dit 
les naissances prématurées sont plus fréquentes dans les faibles niveaux socio-économiques. Bien 
plus tôt dans ce travail, nous avons déjà montré que l'immaturité, qui se traduit par la diminution de 
l'âge gestationnel, était responsable des troubles du développement, mais il est important 
d'apporter des précisions en ce qui concerne l'effet du faible niveau socio-économique dans la santé 
de ces enfants prématurés. Delobel et ses collaborateurs s'y sont intéressés à partir de la cohorte de 
naissances prématurées EPIPAGE 1 [66]. Ils ont montré que parmi les enfants nés grands prématurés, 
un faible niveau d'études de la mère restait associé à un risque augmenté de troubles du 
comportement [OR=1,8 95%CI: (1,2-2,8)], après ajustement. L'effet du faible niveau socio-
économique est mis en évidence aussi plus généralement sur les troubles du développement. 
 
Par exemple Pottijk et ses collaborateurs, ont montré sur un échantillon de naissances prématurées 
modérées, qu'en tenant compte des autres facteurs de confusion en plus de l'âge gestationnel (âge 
maternel, sexe de l'enfant et la parité), le niveau socio-économique était associé à un risque 
augmenté de troubles globaux (motricité fine + motricité globale + communication + résolution de 
problème + aptitudes sociales) du développement (OR=1,62 [95%CI: (1,30-2,03)], mais plus 
spécifiquement dans les aspects de la motricité fine (OR=1,30 [95%CI: (1,05-1,62)] dans la 
communication (1,50 [95%CI: (1,18-1,90)], dans la résolution de problème (OR=1,79 [95%CI: (1,39-
2,30)] et l' aptitude sociale (OR=1,33 [95%CI: (1,03-1,72]) chez les anciens prématurés modérés (32 
SA-36 SA)à l'âge de quatre ans [65]. Comparativement à l'âge gestationnel, l'effet d'un faible niveau 
socio-économique était plus important sur les troubles globaux du développement (OR=1,62 vs 
OR=1,34) et sur les troubles du raisonnement (OR=1,79 vs OR=1,29), l'effet de l'immaturité étant plus 
grand sur les troubles de la motricité fine, de la communication et l'aspect des capacités sociales.   
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Les conditions de vie dans les premières années ont des effets persistants  sur les trajectoires socio-
économiques et la santé des enfants : des circonstances socio-économiques défavorables dans 
l'enfance augmentent le risque de désavantage socio-économique et de mauvaise santé à l'âge 
adulte. Un des chemins par lequel le faible niveau socio-économique peut opérer est de contribuer à 
la production de troubles du développement. Ces troubles peuvent apparaître dès l'enfance, se 
renforcer à l'adolescence, notamment en cas de conduites à risques caractéristiques de cette période 
d'expérimentation. L'enfance (depuis la grossesse jusqu'à 8-9 ans) est une période cruciale pour 
l'apprentissage et le développement physique, cognitif et psychosocial. De plus, il s'agit d'une 
période où le poids des comportements de l'enfant lui-même reste plus faible face à l'influence des 
circonstances socio-économiques qui restent prédominantes. En ce qui concerne les troubles du 
développement dans l'enfance, ils peuvent être le résultat direct d'une pathologie comme la 
prématurité, mais ils sont amplifiés en cas d'exposition à un faible niveau socio-économique, du fait 
du manque de stimulations. Ces troubles, alors, réduiront les aptitudes langagières et cognitives qui 
sont indispensables pour aborder avec succès les tâches d'apprentissage notamment à l'école. Or, les 
troubles sont, chez ces enfants prématurés, un sur- handicap qu'il faut dépister et tenter de contenir 
ou de résorber, avant l'entrée au primaire. L'ensemble des résultats évoqués précédemment 
suggèrent que les enfants dont le développement est (pour une raison quelconque) déjà compromis 
sont à risque accru de grandir dans des conditions qui sont susceptibles de compromettre davantage 
les opportunités de vie, de bien-être et de santé, et ce jusqu'à l'âge adulte.  
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Chapitre 5: Évolution du contexte socio-économique  
 
5.1  Aggravation de la situation socio-économique 
 
La crise économique de 2008 a été un événement majeur à travers le monde. Il s'agit d'une crise 
économique et sociale sans précédent, par son caractère agressif, mais aussi par sa persistance dans 
le temps. Dans un premier temps, la plupart des gouvernements ont voulu mettre en place des 
mesures de relance économique par de forts investissements entraînant la hausse des dépenses 
publiques. Mais la persistance dans le temps de la situation a conduit à la raréfaction des fonds 
publics et à l'augmentation de la dette publique. Sous la pression des marchés financiers et pour 
éviter les cessations de paiements, les gouvernements ont procédé à des coupes budgétaires,  les 
aides et dépenses sociales en faveur des familles n’ayant pas été épargnées. Par exemple en France, 
il y a eu une réduction de l'allocation de base pour les enfants de moins de trois ans et  l’apparition 
de critères d'attribution de la prime de naissance plus restrictifs. Alors que la situation socio-
économique nécessitait un fort besoin de protection sociale pour l'emploi ou la retraite, dans la 
majorité des pays, ce sont les politiques consacrées aux familles et aux enfants qui ont été reléguées 
en arrière-plan.  
Cette crise  a été dans les pays dits «riches» une onde de choc universelle pour reprendre l'expression 
du rapport Innocenti, qui a impacté fortement les plus "fragiles" au premier rang desquels les 
enfants, les jeunes et les familles. Comme le souligne le Bilan Innocenti, rapport de l'Unicef [85],  le 
bilan de l'impact de cette crise sur le bien-être des enfants est sans appel. Au-delà de la détérioration 
constante de la situation des familles du fait des pertes d'emplois ou du désengagement des états via 
les coupes opérées dans les services publics, ce nouveau contexte n'épargne pas les enfants et les 
jeunes qui risquent d'en garder, de façon durable, les séquelles. Dans plus de la moitié des pays dits 
riches (23/41), la proportion des enfants vivant dans des ménages où le revenu est inférieur à 60% du 
revenu médian du pays (seuil qui définit la pauvreté) a augmenté. Alors que les pays du nord de 
l'Europe occupent les premières places du classement puisqu'ils ont vu leurs taux se réduire, en 
France, les taux de pauvreté des enfants sont passés entre 2008 et 2012 de 15,6% à 18,6%, ce qui 
vaut à la France d'être placée au 31ème rang, trois places après les États-Unis. De plus, les jeunes sont 
très fortement touchés, puisque le pourcentage de jeunes ne travaillant pas et ne suivant ni études 
ni formation a augmenté dans de nombreux pays. 
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Cette crise a donc produit un appauvrissement et une précarisation des populations. La précarité fait 
aujourd’hui partie des préoccupations des politiques, tant son aggravation présente des 
conséquences néfastes importantes pour l'ensemble de la société. Des institutions nationales comme 
l'Observatoire Nationale de la Pauvreté et de l'Exclusion Sociale (ONPES) ou l’Institut Nationale de la 
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) fournissent régulièrement des données, pour aussi 
bien rendre compte de l'évolution de la pauvreté sur le long terme et  pour quantifier la part de la 
population pour qui la pauvreté revêt des conséquences particulièrement graves et durables. Le 
décalage entre le recueil et l'exploitation des données ne nous permet pas d'obtenir des données 
chiffrées au-delà de 2012. L'analyse de ces différentes sources fait état de l'aggravation du contexte 
socio-économique dans l'ensemble de la population française entre 1997 et 2011. En effet, en 1998, 
13,6% [86] de la population vivait sous le seuil de pauvreté contre 14,3% en 2011 [87]. C'étaient donc 
plus de 8 millions (8 729) de personnes qui vivaient avec moins de 987 euros mensuels. Cette 
paupérisation affecte aussi les liens sociaux. Depuis plusieurs années, on assiste en France à une 
augmentation du nombre de familles en situation de précarité et de familles monoparentales [86]. La 
comparaison des Enquêtes Nationales Périnatales (ENP) nous permet d’appréhender l’évolution du 
contexte social des femmes ayant accouché et montre que les femmes enceintes ne sont pas 
épargnées par l’aggravation du contexte socio-économique  : sur l’ensemble des femmes enceintes, 
le pourcentage de femmes n’ayant pas eu de consultation ou d’examen complémentaire pour des 
raisons financières était passé de 1,8 % en 1998 à 4,4% en 2010; celui des femmes enceintes 
bénéficiant comme seules ressources des aides ou allocations était passé de 15,5% en 1998 à 28,4% 
en 2010 et la proportion de conjoints au chômage était quant à elle passée de 5,9% en 2003 à 8,3% 
en 2010. Les prochains résultats de l’ENP 2016 devraient étayer cette évolution.  
Le passage de la phase de relance économique à la phase de diminution des aides par les États 
durant la crise a probablement conduit à renforcer les inégalités ou disparités sociales. Le domaine 
de la santé n’est pas épargné par ces disparités, conduisant au renforcement des inégalités sociales 
de santé (ISS). 
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5.2  Les inégalités sociale de santé  
 
On appelle inégalités sociales de santé (ISS) «Toute relation entre la santé et l'appartenance à une 
catégorie sociale»  [88]. Les ISS renvoient au constat que les différences observées dans les états de 
santé au sein d'une population ne sont pas le fruit du hasard ou de la seule biologie. Elles 
s'expliquent par l'appartenance de l'individu à une position socio-économique.  
 
Quel que soit l'indicateur utilisé (catégorie socioprofessionnelle, niveau de revenu, niveau de 
formation, région d'habitation...) pour évaluer cette position socio-économique, les ISS montrent que 
les individus appartenant aux positions sociales les plus favorisées sont globalement en meilleure 
santé que ceux appartenant aux positions sociales les moins favorisées. En d'autres termes, les ISS 
prennent la forme d'un gradient selon la hiérarchie sociale, continuum qui va des cadres supérieurs 
aux ouvriers et employés[89]. Les ISS ne concernent pas seulement les populations précaires ou 
exclues et ne se réduisent pas à une opposition entre «pauvres» et «non-pauvres». Parce que les ISS 
relèvent de déterminants socialement construits, elles sont considérées comme inéquitables et 
injustes.  
On assiste en France et dans l’ensemble des pays à une amélioration de l’état de santé de la 
population générale, comme l’attestent l’allongement de l’espérance de vie ou le recul de la 
mortalité infantile, mais ces progrès ne profitent pas à tous de manière équivalente. En dépit d’un 
enrichissement global ces 50 dernières années, les ISS persistent et tendent même de s’aggraver. 
Elles sont devenues un sujet de premier ordre en santé publique, puisque l'objectif de leur réduction 
est clairement inscrit dans la loi du 9 août 2004 relative à la santé publique[90]. On peut toutefois 
regretter l'absence dans ces textes d’objectifs chiffrés de réduction des inégalités en France, 
contrairement à d’autres Pays de l’Union Européenne (Norvège, Pays-Bas, Angleterre, Finlande), et la 
présentation de moyens d’action concrets. La loi  se limite très largement à des propositions 
d’amélioration de l’accès aux soins et de la prise en charge des populations vulnérables, laissant de 
côté la question des autres déterminants sociaux de la santé. 
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Prenons pour exemple l’arrêté de juillet 1992 qui stipule que les centres d'examens de santé (CES) 
doivent focaliser leur activité sur les populations en situation de précarité définie sur des critères 
socio-administratifs comme : être chômeur, bénéficiaire du RMI, SDF, jeune de 16-25 ans en 
insertion professionnelle. Autre exemple dans la loi d'orientation relative à la lutte contre l'exclusion 
du 29 juillet 1998 qui fixe le cadre des permanences d'accès aux soins (PAAS) avec l’objectif de 
faciliter l'accès au système de santé pour les personnes les plus démunies [91]. Les PASS sont des 
cellules de prise en charge médico-sociale au sein des hôpitaux publics. D'autres dispositifs, comme 
la création en 1999 de la Couverture Maladie Universelle (CMU) ou l'Aide médicale d'État (AME), 
spécialement pour les personnes en situation irrégulière, et l'aide Complémentaire de Santé (ACS) 
créée en 2004, sont venus renforcer cette politique,  qui s'inscrit plus globalement dans une politique 
nationale de lutte contre l'exclusion. En dépit de ces efforts, l'accès aux soins reste encore limité 
pour 15% des bénéficiaires de la CMU, selon l'Enquête Santé Protection Sociale, et plusieurs études 
suggèrent que ces dispositifs ne touchent pas encore tous ceux et celles à qui ils sont destinés [86, 
91, 92]. Certaines mesures, encore peu efficaces, ont toutefois été prises pour évaluer l’impact des 
politiques sur la santé en terme d'ISS [90].  
À ce jour, nous pouvons dire que la persistance des inégalités sociales de santé témoigne de l'échec 
partiel de certaines politiques. De plus, bien que les populations les plus précaires cumulent le plus 
de risques, le fait d’axer les interventions que sur ces populations uniquement ne prend pas en 
compte l’ensemble des difficultés. Aider  en priorité les populations précaires est une question de 
justice sociale, mais ne suffira pas à réduire les ISS dans leur ensemble. 
Des arguments justifient le fait de s'intéresser à réduire les ISS. Le premier est celui du droit à la 
santé pour tous qui est un droit affirmé dans de nombreux textes fondateurs comme la constitution 
française de 1946, la constitution française de 1958, l'Avis du conseil National d'Éthique, la 
commission nationale consultative des droits de l'homme, la charte de l'environnement ou la loi 
relative à la politique de santé publique de 2004. L'autre argument est économique. D'un point de 
vue théorique, l'état de santé d'un individu influe sur la croissance économique au travers de quatre 
canaux: l'accumulation de capital humain (acquisition capital santé, éducation et nutrition), la 
participation au marché du travail, la productivité du travail et l'investissement. En effet, un meilleur 
capital santé pour tout le monde augmenterait la croissance économique du pays. C'est ce qu'a tenté 
de montrer le rapport de la Commission on Macroeconomics and Health (2001) de l'OMS qui conclut 
qu'une augmentation de 10% de l'espérance de vie à la naissance contribue au moins à 0.3 point de 
croissance supplémentaire par an. Ce résultat s'applique surtout pour les pays en voie de 
développement. Dans les pays industrialisés, selon le rapport final de la Commission des 
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déterminants sociaux de la santé (OMS 2009), la réduction des ISS en agissant sur l'augmentation de 
la productivité du travail, serait un facteur de la croissance. Enfin, la perspective d'une vie plus 
longue favoriserait l'épargne, mais aussi permettrait aux individus de construire des projets à long 
terme. Un autre argument serait l'harmonie sociale. Les inégalités socio-économiques inscrites dans 
le territoire des grandes métropoles du monde s’accompagnent d’un affaiblissement des liens 
sociaux et de problèmes spécifiques de santé, qui risquent de conduire à une dégradation tant de la 
sécurité sanitaire collective que de la cohésion sociale des populations. La crise économique que 
traversent les pays industrialisés et notamment la France renforce la nécessité de réfléchir à la façon 
de contenir ou de réduire les ISS par des politiques publiques adaptées, dans le but de préserver 
l’état de santé de l’ensemble de la population. 
En résumé, il est d'usage de considérer que la grossesse est une période de fragilité et de 
vulnérabilité pouvant entraîner une aggravation de la situation des femmes. Pourtant, même si c'est 
le cas pour certaines d'entre elles, la grossesse est aussi une occasion d'améliorer leurs conditions de 
vie, en donnant à ces futures mamans un but qui, d'une part, les pousse à se protéger dans l'avenir 
et, d'autre part, en les mettant en contact avec des acteurs du milieu médico-psycho-social. Les 
professionnels de santé doivent donc se sentir concernés par la prise en charge des femmes 
précaires. 
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Chapitre 6 : Repérage et quantification du niveau socio-économique 
dans le domaine de la santé de l'enfant 
 
6.1  Indicateurs au niveau individuel  
 
 Chez le nouveau-né et l'enfant 
 
Les indicateurs qui revenaient le plus souvent pour estimer le niveau socio-économique en période 
périnatale étaient le niveau d'étude de la mère, la catégorie socioprofessionnelle et le revenu, mais 
cette dernière information reste peu disponible en France, alors qu'elle est largement exploitée dans 
les autres pays européens ou au Canada. Les caractéristiques socio-économiques qui peuvent 
affecter l'issue de la grossesse sont celles de la femme, mais aussi celle du couple. Tandis que le fait 
de retenir seulement la profession de la femme ne permet pas de classer la forte proportion de 
femmes sans activité professionnelle, retenir celle du conjoint ou du compagnon ne permet pas non 
plus de tenir compte de celles qui vivent seules. La solution la plus utilisée jusque-là consistait à 
définir la catégorie socioprofessionnelle du couple établie par le niveau le plus élevé dans le couple 
(ou la profession de la femme pour celles vivant seules). 
Prenons le cas de la récente revus de la littérature de Pillas et ces collaborateurs [93] qui avait pour 
objectif de faire la synthèse de tous les articles mettant en évidence l'effet du niveau socio-
économique mesuré (au niveau du foyer avec catégorie socioprofessionnelle, niveau d'étude la 
mère...) ou mesuré au niveau de la zone de résidence) sur la santé et le développement précoce de 
l'enfant (jusqu'à l'âge de 9 ans). Les articles devaient être publiés ces 10 dernières années (2002-
2012) dans des revues internationales, avec des résultats produits à partir de données européennes. 
Cette étude a inclus 201 études provenant de 32 pays. Alors qu'un nombre restreint de pays couvre à 
lui seul près de 70% de la production scientifique, le Royaume-Uni (Grande Bretagne) semble se 
détacher avec 29% des articles, les Pays-Bas et la Suède comptent chacun pour 9,5% des articles, et 
le Danemark l'Allemagne et la Norvège compte respectivement pour 7,5%, 6,3% et 6,0%. Cette étude 
révèle aussi que sur les 187 études, parmi les 201 sélectionnées qui utilisent un indicateur socio-
économique pour caractériser le foyer, 76 utilisaient le niveau d'étude de la mère (soit 41%). Il s'agit 
de l'indicateur socio-économique le plus fréquemment utilisé devant la catégorie 
socioprofessionnelle qui représente 20% des études avec un indicateur socio-économique pour 
caractériser le foyer. Entre-temps, le repérage de la situation socio-économique dans le domaine de 
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la santé périnatale ou de l'enfant s'est modifié. Cette modification tient compte de l'évolution des 
sociétés et des schémas familiaux.  
Actuellement, les missions en santé de l'enfant encouragent à prendre en compte indépendamment 
des caractéristiques maternelles, les caractéristiques paternelles tels leur nationalité, leur situation 
face à l'emploi, leur niveau étude [94-96]. Parfois, dans la construction des modèles statistiques, 
l'impact des indicateurs individuels était étudié indépendamment l'un de l'autre [82]. Bien que cette 
méthode permette une meilleure compréhension et exploration des mécanismes à travers lesquels 
chacun peut agir sur la santé, il a pour principale limite de ne pas appréhender l'ensemble du 
concept de précarité le socio-économique individuelle selon la définition apportée dans la section 7.1 
plus loin. . Bien que les indicateurs socio-économiques à l'échelle individuelle semblent les mieux 
indiqués, à la fois pour l'étude des mécanismes sous-jacents par lesquels ils opèrent et pour rendre 
compte de l'exposition individuelle à la précarité socio-économique, il s’agit malheureusement de 
variables difficiles à récupérer en routine. 
Des scores d'exposition individuelle à la précarité socio-économique n'ont pas été retrouvés, mais de 
récentes tentatives de création d'un score individuel adversité émergent [97, 98]. Ces scores sont un 
ensemble d'événements ou de conditions psycho-sociales graves. Dans le cas de la première étude, 8 
facteurs de risques mesurés à 2, 3, 5 et 7 ans de la même façon facilitant la création de 4 indicateurs 
identiques à ces 4 âges-clés du développement, étaient les suivants: psychopathologie 
maternelle/famille monoparentale /problèmes d'un des parents avec la justice/l'enfant a séjourné en 
famille d'accueil ou la famille vit dans un foyer/blessure ou négligence physique/enfant victime 
d'abus sexuels/difficultés financières pour se nourrir s'habiller, se loger/l'évaluation par la mère des 
conditions de vie dans son quartier. Ces événements étaient recueillis auprès de la mère par des 
questionnaires adressés par voie postale. Chaque événement était dichotomisé où l'absence de 
l'événement valait 0 et sa présence valait 1. Pour tester l'effet de l'accumulation d'événements 
graves, un score global qui faisait la moyenne des 4 scores obtenus sur l'ensemble de la période était 
créé. Puis, à chaque âge, le score était dichotomisé et prenait la valeur 1 s'il y avait plus de 2 
événements et était considéré comme une période avec un haut niveau d'événements graves. Le 
nombre de périodes avec ce haut niveau cumulé d'événements était comptabilisé et servait pour 
évaluation de l'aspect de la chronicité de ces événements. Avec ce score, Slopen et ses collaborateurs 
ont montré que l'accumulation d'adversité et sa chronicité étaient associées à un BMI élevé à 7 ans, à 
l'hyperactivité ou troubles du comportement, et à des troubles émotionnels ou de socialisation. Ces 
derniers étaient évalués à l'aide du Strengths & Difficulties Questionnaires (SDQ). Par contre, Kelly-
Irving et ses collaborateurs ont une méthodologie quelque peu différente. Le score tenait compte de 
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6 événements graves recueillis, toujours dans cette approche de life course à 7, 11 et 16 ans et 
étaient les suivants: l'enfant a séjourné en famille d'accueil/ négligence physique/avoir un parent en 
prison/être séparé d'un parent pour divorce ou séparation ou décès d'un des parents/ pathologie 
mentale d'un membre de la famille/abus d'alcool d'un membre de la famille. Ils ont créé un score qui 
prenait 3 modalités : pas d'adversité/une adversité durant la période/2 adversités et plus. Ils ont 
montré avec la mesure prospective de l'adversité, que le risque de mort prématurée, augmentait 
respectivement de 60%, 80% chez la femme, quand celle-ci était exposée à une ou à au moins deux 
adversités durant cette période et augmentait de 80% pour les hommes exposés à au moins 2 
adversités durant l'enfance [98]. Par ces résultats, on voit à quel point le niveau socio-économique 
ou plutôt le contexte psycho-social dans les premières années de vie peuvent impacter la santé à 
plus long terme. 
 
 Chez les adolescents  
 
Dans le cas de l'adolescent, la principale différence porte sur la modalité du recueil de l'information à 
caractère socio-économique. En effet, le recueil de la mesure socio-économique est le plus souvent 
réalisé directement auprès de l'adolescent lui-même, mais reste pour une partie approximée de 
façon individuelle par le statut socio-économique de ses parents (ou le plus élevé des deux). La 
difficulté qui semble se rajouter, c'est le choix des variables individuelles qui peut varier selon l'objet 
de l'étude. Par exemple, certaines études en majorité américaines préfèrent le niveau d'études de la 
mère aux revenus et à la composition du foyer, et d'autres recommandent pour des études qui 
portent sur le développement des enfants de recueillir au moins la situation professionnelle des 
parents, le niveau d’éducation et les revenus ; pour ainsi avoir la vision matérielle et subjective de 
son niveau socio-économique. Le Familly Affluence Scales (FAS) est un indicateur proposé par les 
membres de HBSC (Health Behaviour in School-Aged Children) [99, 100] qui souhaite appréhender la 
richesse effective et la richesse perçue. Le FAS, est un indicateur constitué de quatre items pour 
mesurer la richesse effective, qui porte sur la possession d'une voiture, le nombre de personnes par 
chambre, les vacances familiales et avoir un ordinateur, et dont le score global est catégorisé en 
niveaux bas, intermédiaire et élevé. L’enquête HBSC fournit aussi un indicateur de richesse perçue, 
mesurée en demandant directement à l'adolescent "Dans qu'elle mesure penses-tu que ta famille est 
financièrement à l'aise ? Avec les réponses "Très ou plutôt à l'aise"/ Moyennement à l'aise/ très peu 
ou pas du tout à l'aise."  
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Ces indicateurs mis à jour, puisqu'avant la possession de téléphone portable était demandée à la 
place de la possession de l'ordinateur portable, se sont montrés prédictifs d'événements sanitaires 
chez l'adolescent. Pour terminer, dans le cas particulier de l'adolescent, il est aussi important de 
prendre en compte son parcours scolaire, puisque des études ont montré qu’un redoublement 
pouvait être un facteur de risque pour l'entrée dans des conduites à risque comme l'usage de tabac , 
alcool et drogues et ce de façon indépendante au SES des parents [101].  
 
6.2  Indicateurs au niveau écologique  
 
Les indicateurs socio-économiques écologiques sont des mesures qui permettent de caractériser une 
unité géographique. Le terme anglais retrouvé pour désigner ce type d'indicateur c'est deprivation 
index (indice de défavorisation en français, terme proposé par Joseph Townsend). D’après Bartley et 
Blane [102], les indices de défavorisation mesurent «la proportion de ménages qui, dans une petite 
unité géographique, est définie par une combinaison de circonstances indiquant un faible niveau de 
vie ou un grand besoin pour les services, ou les deux». Cet indice est obtenu par l'agrégation de 
différentes variables (revenus, emploi, personnes vivant seules, etc...) mesurées à une échelle 
géographique donnée, généralement une petite unité géographique ou territoriale. Parmi les unités 
géographiques, on distingue différentes échelles: celle du département, de la région, de la commune 
ou encore, un découpage plus fin. Un découpage plus fin en mailles de petites tailles de population 
existe en France, mais aussi au Royaume-Uni. Les mailles constituées sont de tailles variables et 
regroupent 1800 à 5000 habitants sur une surface médiane de 70Km2 en France appelée IRIS (îlots 
regroupés pour l'information statistique) et au Royaume-Uni, ils sont constitués d'environ 1500 
habitants sur une surface médiane de 72.4 Km2. Les indicateurs socio-économiques écologiques 
peuvent avoir plusieurs usages qu'il convient de rappeler rapidement. Ils peuvent, d'une part, être 
utilisés pour tenter de caractériser un territoire avec un certain nombre d'indicateurs ou pour se 
substituer aux données individuelles. Dans le premier cas, ces indicateurs deviennent des outils 
particulièrement pertinents, quand il s'agit de décrire des différences d'états de santé à l'aide de 
modèles multi niveaux. Ce type d'exercice permet de distinguer la part de la différence qui peut être 
expliquée par des indicateurs individuels, mais aussi identifier la part de différence qui reste 
expliquée par le contexte. Cette approche est particulièrement intéressante dans le cadre 
d'ajustement de politiques de santé. Bien que l'on retrouve des analyses qui vont dans ce sens [103] 
dans la santé périnatale, il y a actuellement un véritable débat sur la caractérisation du niveau socio-
économique d'un territoire qui n'est sûrement pas la même chose qu'au niveau individuel.  
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Il a actuellement des débats sur la sélection des indicateurs qui permettraient de caractériser de 
façon spécifique le contexte [103, 104]. Dans ce travail, c'est surtout le second usage qui nous 
intéressera, c'est-à-dire l'usage d'un indicateur socio-économique comme "proxy" de caractéristiques 
socio-économiques individuelles. Cette méthode est largement supportée par la littérature [104, 
105], mais il est important d'être prudent vis-à-vis des interprétations faites à partir des résultats 
issus des analyses dans lesquelles ils sont impliqués et nous exposerons, plus loin, les raisons.  
Les indicateurs socio-économiques écologiques américains ne sont pas abordés ici, car ils combinent 
des indicateurs mesurés au niveau écologique comme le taux de criminalité ou encore la proportion 
d'individus selon les origines ethniques [103]. Il s'agit d'indicateurs qui ne font pas sens en Europe 
pour décrire le niveau socio-économique individuel.  
D'une manière générale, les études qui explorent le lien entre conditions de santé à la naissance 
(risque de prématurité, de retard de croissance, d'être mort-né) et niveau socio-économique, 
utilisaient comme indicateur de défavorisation sociale un indicateur au niveau écologique. Les plus 
communément retrouvés pour l'étude de la santé périnatale ou de l'enfant étaient le score de 
Jarman, le score de Townsend, le score de Carstairs -Morris, et l'index de défavorisation multiple, qui 
sont repris dans le Tableau 5. Une synthèse de la mise en application de ces indices dans le champ de 
la santé périnatale est proposée. (Tableau 6) 
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Tableau 5: Principales mesures socio-économiques écologiques retrouvées dans le domaine de la santé périnatale  
 Score de Jarman Score de Townsend Score de Carstairs-Morris Index multiple de 
défavorisation social 
Présentation 
(auteur, années, 
référence) 
Jarman B., 1983 [106] Townsend P.,1989 [107] Carstairs V. et Morris R, 1989 [108] Gouvernement Anglais, 
2004 [109] 
Région couverte Londres Angleterre,  Écosse, Angleterre, Pays de Galles Angleterre, Irlande du Nord, 
Écosse, Pays de Galles 
Motivation à 
l'origine de la 
construction du 
score 
Créé dans le but d'identifier des zones 
prioritaires pour une meilleure répartition 
des ressources, afin d'assurer un l'accès 
primaire aux soins. 
Créé pour refléter la privation 
matérielle. 
Créé pour être une mesure qui 
reflète les ressources matérielles qui 
donnent accès à "des biens et 
services, des ressources et des 
équipements et un environnement 
physique qui sont d'usage dans la 
société" 
Créé pour fournir la 
meilleure mesure possible 
de la défavorisation sociale 
basée sur l'expérimentation 
individuelle 
Échelle 
géographique 
pour laquelle 
l'indice 
a été développé 
District Zone géographiques d'environ 5 
000 personnes 
Zone géographique d'environ 5 000 
personnes  
Zone géographique 
d'environ 1500 personnes 
Méthode de 
construction  
Les proportions des (8) indicateurs 
sélectionnés pour le district d'intérêt sont 
transformées en calculant d'abord la racine 
carrée, l'arc sinus équivalent (arsin). Les 
variables sont exprimées en Z scores et 
multipliés par leur facteur de pondération 
respectif. Le score final est obtenu en 
additionnant les variables (après 
remaniement statistiquement). Des scores 
plus élevés indiquent des niveaux de charge 
de travail important des médecins de ville.  
 
Somme non pondéré des 
pourcentages transformés en Z 
score. (voir exemple du texte) 
Somme non pondéré des 
pourcentages transformés en Z 
score. 
(voir exemple du texte) 
Somme pondérée des 
domaines. Le poids de 
chaque domaine était fixé 
par une Analyse Factorielle 
 
Partie1: Chapitre 6 
 
 
 
60 
 
 l'index de Jarman 
Créé en 1983, le score de Jarman est une mesure qui n'a pas été créée initialement pour identifier les 
zones potentiellement à forte demande de services de soins primaires [106]. Il n’est disponible que 
pour Londres, et est couramment utilisé sous forme de mesure quantitative continue (UPA8) qui 
combine 8 catégories d'informations: la proportion de chômeurs, la proportion de foyers surpeuplés, 
la proportion de foyers monoparentaux, la proportion de personnes âgées vivants seules, la 
proportion de résidents âgés de moins de 5 ans, la proportion d'étrangers, proportion de personnes 
à la tête du foyer qui sont dans les classes sociales les plus faibles, et la proportion de foyers ayant 
déménagé. 
 l'index de Townsend 
Le score de Townsend [107] fut créé pour la première fois en 1988, à partir des données du 
recensement de 1981. Il a été mis à jour pour la dernière fois, à partir des données du recensement 
de 2001 [110]. Il a été développé pour représenter la privation matérielle et il ne couvre que 
l'Angleterre. Il s'agit d'un score qui est la somme non pondérée de 4 indicateurs: la proportion de 
résidents âgés de 16 et 59 ans au chômage (manque de ressources matérielles et de l'insécurité), la 
proportion de foyers surpeuplés (conditions matérielles de vie), la proportion de personnes n'étant 
pas propriétaires du logement occupé (un indicateur indirect de richesse) et la proportion de 
ménages ne possédant pas de voiture (un indicateur proxy de revenus).  
 l'index de Carstairs -Morris  
Le score de Carstairs -Morris [108] a été créé pour la première fois en 1989, à partir des données de 
population de 1981. Il a été mis à jour pour la dernière fois, à partir des données en population de 
2001 [111]. Il s'agit là aussi d'un score qui donne le même poids aux 4 indicateurs retenus comme 
pour l'index de Townsend, mais qui diffère de ce dernier pour un indicateur. Il a pour objectif 
principal de mesurer la privation matérielle comme pour le score de Townsend, mais de façon 
spécifique à la population écossaise. D'après Carstairs, le fait de ne pas être propriétaire du logement 
occupé est une information qui a un faible pouvoir discriminant dans la population écossaise et 
propose d'utiliser à la place la proportion de personnes à la tête du foyer qui sont dans les classes 
sociales les plus faibles (IV ou V qui correspondent aux emplois non qualifiés). Il est alors basé sur: la 
proportion d'hommes au chômage, la proportion de ménages ne possédant pas de voiture, la 
proportion de foyers surpeuplés, et de la répartition des classes sociales selon l'emploi occupé. Ce 
score couvre les régions Écosse, Angleterre, Pays de Galles. 
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 L'index de défavorisation multiple ou (IMD) 
L'index de défavorisation multiple, fourni en 2000 pour la première fois, avait pour objectif de tenir 
compte d'un nombre plus important de dimensions de la défavorisation sociale. Sa dernière mise à 
jour date de 2010 [109]. Le choix des indicateurs était guidé par la définition de la défavorisation 
individuelle proposée par Towsend en 1989 [112] qui comprenait une partie matérielle et une partie 
subjective. La volonté d'être basée sur l'expérience individuelle de la défavorisation était clairement 
affichée Il est construit à partir de 37 indicateurs répartis dans 7 domaines: le revenu, l'emploi, la 
santé et handicap, l'éducation, l'accès ou barrières aux services de soins, la criminalité et 
l'environnement résidentiel. IMD d'une unité géographique est défini par la somme pondérée des 
domaines. 
Ces scores sont principalement des initiatives anglaises, mais la France dispose aussi d'indicateurs 
socio-économiques créés à l'échelle d'une zone géographique : l'indice de défavorisation européen 
EDI, pour European Deprivation Index proposé en 2012 [113] et l'indice de défavorisation sociale 
appelé FDep créé en 2011 [114]. Puisqu'ils restent très peu utilisés dans le domaine de la santé 
périnatale, j'en ferai une présentation succincte. Ces deux indicateurs ont été créés avec l'idée d'être 
un meilleur "proxy" du niveau socio-économique individuel, c'est-à-dire de façon à pallier l'absence 
de données socio-économiques individuelles difficilement récupérables en routine. 
Tout d'abord, le FDep, a été calculé à partir des données de recensement de 1999. Il s'agit d’une 
combinaison de 4 variables représentant une dimension fondamentale du niveau socioéconomique et 
comprend: le revenu médian par foyer, le pourcentage de bacheliers chez les 15 ans et plus, le 
pourcentage d'ouvriers dans la population active, le pourcentage de chômeurs dans la population active. 
L'indice a été défini par la première composante de l'ACP qui représente 68% de l'inertie totale formée 
par les 4 variables. L'indice a été construit à l'échelle des communes.  
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L'indice EDI est basé sur une tout autre méthode qui comprend 3 étapes. La première consistait à 
développer un score de défavorisation à partir des données individuelles et plus précisément à partir de 
ce que les individus identifiaient eux même comme des "besoins fondamentaux", leur absence définissant 
la défavorisation. Seuls les besoins associés à la fois associés à la pauvreté objective (revenu <60% du 
revenu médian), à la pauvreté perçue et aux revenus jugés insuffisants étaient sélectionnés3 . À la fin de 
cette étape, l’indicateur individuel de défavorisation binaire était défini par l’absence d’au moins 3 des 6 
besoins retenus plus tôt. L'autre étape à consister à identifier les variables disponibles à la fois au niveau 
individuel et au niveau des données de recensement. La dernière étape consiste passer l’EDI à l’étape 
écologique à l'aide d'une régression logistique ayant comme variable à expliquer l'indice individuel de 
défavorisation binaire et les variables explicatives celles identifiées à la seconde étape. Celles retenues 
pour constituer le score EDI sont celles le plus associées à l'indice individuel de défavorisation binaire, et 
le poids à attribuer à chaque variable dans le calcul de EDI est fournit par les coefficients de régressions. 
En France l’EDI est disponible au niveau des IRIS. Parce que l'expérience de défavorisation individuelle 
peut varier selon la culture, la méthode de construction de cet indice peut être adaptée pour offrir des 
possibilités de comparaison entre les différents pays européens. Enfin, plus la défavorisation est grande et 
plus le score est élevé. 
 
Toutefois, des questions se posent quand à l'usage des indicateurs écologiques en santé périnatale 
c'est d'ailleurs ce que montre une récente étude [115]. Alors que le taux de chômage et le revenu par 
Unité de Consommation restaient très corrélés aux taux de mortinatalité et de mortalité néonatale et 
de prématurité avec des risques relatifs de l'ordre de 1,2 à 1,4, (Tableau 7 ), les deux autres 
indicateurs constituant l’Indice de défavorisation sociale l'étaient moins. De plus, les autres 
indicateurs comme le fait d'être propriétaire ou la composition du foyer par un seul parent étaient 
plus fortement corrélés aux indicateurs de santé, avec des risques relatifs de valeurs supérieurs à 1,3. 
Ces résultats montrent bien l'importance du choix des indicateurs socio-économiques à adapter 
selon la problématique de santé. 
                                                          
3  Les  besoins fondamentaux qui étaient associés à la fois à la pauvreté objective et à la pauvreté subjective (revenus jugés 
insuffisants et pauvreté perçue)  étaient : 
- “Faire face par ses propres moyens à une dépense nécessaire non prévue d’un montant de 800€” 
- “Remplacer des meubles hors d’usage” 
- “Payer une semaine de vacances annuelle loin du domicile” 
- “Offrir des cadeaux à la famille/amis au moins 1/an” 
- “Posséder une voiture” 
- “Posséder un micro-onde”. 
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Tableau 6: Exemples d'études avec l’utilisation d'un des Indice comme proxy du niveau socio-économique individuel  
Premier auteur, année Pays Population  
(taille/ age) 
Mesure proxy du niveau 
socio-économique 
individuel 
Outcomes mesurés Principaux résultats 
Smith, 2006 [116] Écosse (UK) 84 391 naissances 
simples 
Carstairs-Morris Index risque de naissance 
prématurée 
spontanée 
Un faible niveau socio-économique est associé à un 
risque augmenté de naissance prématurée et ce risque 
persiste après ajustement sur l'âge maternel, le statut 
tabagique, le statut marital, IMC, la taille, les nombre 
d'IMG antérieurs, le nombre antérieur de fausses 
couches, le taux de foetoprotéine et taux d'hormone 
(Human Chorionic gonadotrophin-hCG) 
Armstrong, 2003 [117] Écosse (UK) 64484 enfants âgés 
de 3-4 
Carstairs-Morris index Obésité (BMI>98th 
centile), dénutrition 
(BMI<2nd centile) 
Un faible niveau socio-économique est associé à un 
risque augmenté de 30% d'obésité et 51% de 
dénutrition et le risque persistait après ajustement sur 
le poids à la naissance. 
Kuehni, 2007 [118] Leicestershire, 
(UK) 
6,742 enfants entre 1 
et 4 ans 
Townsend index devenir Une forte exposition à la précarité est associé à un 
risque augmenté de ronflement et ce risque persiste 
après ajustement sur l’âge, le sexe, le statut tabagique 
des parents 
Glinianaia, 2013 [119] Newcastle, (UK) 131 044 naissances 
uniques entre 1961 
et 2000 
Townsend index Risque de naissance 
prématuré à chaque 
décade 
Facteurs d'ajustement âge maternel, sexe de l'enfant, 
parité 
Entre 1991 et 2000 un faible niveau socio-économique 
était associé à un risque augmenté de naissance 
prématurée (OR= 1.5[1.3, 1.7)] et  
Smit, 2006  Trent (UK) 549 618 naissances 
simples 
Index de défavorisation 
multiple 
Risque de naissance 
très prématurée 
l’incidence de naissance prématurée parmi les femmes 
les plus exposées à la précarité socioéconomique est 
plus grande comparativement aux femmes les moins 
exposées à la précarité (16.4/1000 vs 8.5) et cette 
tendance persiste dans le temps. 
Delobel, 2015 [120] Toulouse(France) 500 enfants avec TSA 
254 enfants avec DI 
(QI<50) 
EDI Troubles du spectre 
autistique(TSA), 
Déficiences 
intellectuelles (DI) 
Prévalence des TSA et DI sévères, plus élevée dans les 
groupes les plus défavorisés  
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Tableau 7: Risques relatifs du 5e quantile par rapport au 1er quantile de l'indice de Fdep et d'autres caractéristiques socio-
économiques des zones de résidences disponibles pour la mortinatalité (2002-2005), la mortalité néonatale (2001-2008) et 
la prématurité(2003-2010).  
 
 Mortinatalité Mortalité néonatale Prématurité 
 RR [IC95]%** RR [IC95]%** RR [IC95]%** 
Indice de défavorisation 
sociale (Fdep) 
1,2 [1,1-1,2] 1,2 [1,2-1,3] 1,2 [1,0-1,4] 
Composante de l'indice de défavorisation sociale 
Taux de chômage 1,3 [1,3-1,4] 1,4 [1,4-1,5] 1,4 [1,2-1,6] 
Revenu médian par UC*   
*Unité de Consommation 
1,2 [1,2-1,3] 1,3 [1,2-1,4] 1,2 [1,0-1,5] 
Niveau d'étude inférieur au 
baccalauréat 
1,1 [1,1-1,2] 1,1 [1,1-1,2] 1,2 [1,0-1,4] 
Ouvriers 1,0 [1,0-1,1] 1,1 [1,0-1,1] 1,0[0,9-1,3] 
Autres caractéristiques socio-économiques disponibles au niveau du lieu de résidence  
Propriétaires 1,3 [1,3-1,4] 1,5 [1,4-1,6] 1,5 [1,3-1,8] 
Familles monoparentales 1,3 [1,3-1,4] 1,5 [1,3-1,5] 1,4 [1,2-1,7] 
** Extraits  de l'article de Zetlin et collaborateurs paru dans le BEH [115].  
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 Principe d'application et conséquences 
 
Le choix de l'indicateur à utiliser est rarement motivé par un concept théorique, mais plus par la 
disponibilité, l'état de santé étudié, ou encore selon les préférences des auteurs. Par ailleurs, on peut 
retrouver dans la littérature des auteurs qui font le choix d'utiliser un seul indicateur obtenu à 
l'échelle écologique, en avançant l'argument du manque de consensus international pour définir la 
situation socio-économique d'un individu, voire d'une zone géographique. Pour l'ensemble de ces 
scores, un score élevé est associé à une grande défaveur sociale. À partir de l'adresse de l'individu, le 
score des caractéristiques moyennes de sa zone de résidence lui est attribué. Dans le cas d’individus 
qui seraient géolocalisés dans l'unité géographique G128 en Écosse, la valeur de l'indice de Carstairs -
Morris qui leur serait attribuée est de 1,89 -0,46 +0,19 -1,12= 0,50 (Tableau 8). Or, d'après la 
distribution de l'index sur l'ensemble des petites unités géographique, la valeur correspondante à 
cette unité appartient au 3 quantile, par conséquent ces individus feraient aussi partie des personnes 
légèrement "défavorisées" [121] puisqu'ils appartiendraient au 3eme quantile.  
Dans son principe général, l'attribution d'une mesure socio-économique à un individu reste 
globalement simple à comprendre et plus ou moins facile à appliquer mais s'accompagne de biais. Le 
fait d'attribuer, sous prétexte d'appartenir à la même zone de résidence (unité géographique), les 
caractéristiques moyennes de cette unité géographique, à des individus avec pourtant des 
caractéristiques socio-économiques individuelles différentes, conduit à sous ou sur estimer leurs 
caractéristiques individuelles. On parle alors d'un biais écologique. Le biais ne peut être minimisé que 
si l'unité géographique est suffisamment homogène. Mais les flux migratoires contribuent à 
augmenter l'hétérogénéité quand bien même la taille des zones pour lesquelles les indicateurs socio-
économiques écologiques soit réduite. Par conséquent, les résultats des études qui utilisent ces 
indicateurs sont entachés de ce biais et doivent être interprétés avec prudence. Les indicateurs 
socio-économiques écologiques à eux seuls, ne permettront pas une analyse précise des mécanismes 
par lesquels le contexte socio-économique agit pour impacter les états de santé étudiés. 
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Tableau 8: Pourcentages observés et valeurs standardisées qui correspondent à la section G128 en 2011. 
 Pourcentage 
 Observé (%) 
Moyenne Ecart-type Zscore 
Ne possède pas de voiture 49,00 22,71 13,88 (49,00-22,71)/13.88=1,89 
Homme au chômage 6,55 8,50 4,24 (6,55-8,50)/4.24=-0.46 
Foyer surpeuplé 3,61 3,26 1,86 (3,61-3,26)/1.86=0.19 
Chef de famille dans les 
classes sociales les plus 
faibles  
9,94 18,77 7,90 (9,94-18,77)/7,90=-1,12 
 
 
En résumé, nous avons vu que les Indicateurs socio-économiques écologiques sont obtenus à partir 
des données de recensement en population, mises à jour selon la disponibilité des données de 
recensement et ont couvert à mesure un plus large nombre de zones géographiques. Les motivations 
à l'origine de ces scores écologiques n'étaient pas forcément de rendre compte du niveau socio-
économique de l'individu, mais parce qu'ils utilisent des données de systèmes d'information 
permanents, ils sont utilisés pour suppléer les données socio-économiques individuelles difficilement 
récupérables en routine. Même s'il existe des différences dans la méthode de construction, dans la 
sélection des variables, ils tentent tous de couvrir divers aspects de la situation, sociale pour mieux 
rendre compte du contexte. Toutefois, les indicateurs socio-économiques écologiques connaissent 
des limites. Ces indicateurs sont calculés de façon statistique au niveau géographique, pour 
caractériser ensuite le contexte socio-économique d'une personne, ce qui peut conduire à un biais 
écologique. De ce fait, leur usage est limité pour la compréhension des mécanismes à travers 
lesquels le contexte socio-économique agirait. Les indicateurs socio-économiques au niveau 
individuel sont donc à privilégier, quand ils sont disponibles pour permettre une vision plus juste. 
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Chapitre 7 : Intérêts d'un score socio-économique au niveau individuel 
 
Pour toutes les limites évoquées précédemment, la réflexion d'un score qui quantifie le niveau 
individuel d'exposition à la précarité socio-économique se justifie. Cette réflexion était alimentée par 
des apports théoriques sur le concept même de précarité socio-économique. Mais pour présenter ce 
concept de précarité, il faut absolument parler de celui de la pauvreté. De nombreuses personnalités 
-sociologues, économistes, philosophes se sont essayés à l'exercice de la définition de la pauvreté 
depuis bien longtemps, sans pour autant qu'un réel consensus  soit trouvé. 
 
7.1   Les modèles théoriques: pauvreté et précarité 
 
 Vue d'ensemble 
La pauvreté a fait l'objet de nombreux débats au cours de l'histoire. Cette notion émerge dès 1776, 
moment où, Adam Smith décrit le concept en tant que privation des nécessités de la vie quotidienne. 
À la fin des années 1890, le «Darwinisme social» établit que la pauvreté est un phénomène qui 
répond à des lois scientifiques qui se doivent d'être mesurées et documentées. C'est donc au début 
des années 1900, Charles Booth (1840-1916), Seebohm Rowtree (1871-1954) et Robert Hunter 
(1874-1942), pionniers de la recherche moderne sur la pauvreté, se sont penchés sur ses formes, à 
travers des enquêtes menées à Londres et York (Royaume-Uni). Ils identifiaient alors les pauvres à 
l'aide de critères monétaires et sociologiques. Seebohm Rowtree, [122] se distingue par le fait d'avoir 
voulu chercher à objectiver la pauvreté, en estimant les ressources monétaires nécessaires pour 
couvrir les besoins nutritionnels, vestimentaires et de logement. Puis, dans la seconde partie des 
années 70 jusqu'aux années 90, un véritable virage est pris, avec des confrontations entre plusieurs 
approches: l'approche monétaire, l'approche des biens premiers John Rawls (1921-2002) et celle de 
la «capabilité» d' Amartya Sen (1933) et les approches relativistes de Joseph Wrezinski (1917-1988) 
et Peter Townsend(1928-2009) qui seront évoquées plus loin. Cependant, depuis 1990 jusqu'à ce 
jour, aucun grand bond conceptuel ne suivra et cette période est surtout caractérisée par la 
consolidation de ces principales approches. Abordons maintenant les principaux concepts 
(monétaire/ bien premiers/ «capabilité» et) et leurs particularités, ce qui confirmera que ces 
approches sont loin de faire consensus. 
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L'approche monétaire est l'une des plus anciennes pour l'étude de la pauvreté. Seebohm Rowtree 
(1871-1954) puis Robert Chambers [123] Martin Ravallion [124, 125] ont beaucoup participé au 
développement de l' approche monétaire. Elle consiste à estimer le niveau critique des dépenses, 
pour qu'une personne ne soit pas considérée comme pauvre, niveau qui  est défini par la moyenne 
des seuils de pauvreté nationaux des 10 à 20 pays en voie de développement. Ces seuils sont, pour la 
plupart, calculés comme étant le coût associé au niveau de minimum de calories ou au niveau de 
consommation nécessaire à la survie et donnent lieu à un seuil de pauvreté international de 1,25 
dollar /jour/personne pour tenter [125] de faire des comparaisons internationales. Cette approche 
statistique agrège des dépenses de consommation qui ne reflètent pas le véritable niveau de vie des 
individus et reste limitée en termes d'approche individuelle de la pauvreté. L'approche monétaire de 
la pauvreté est considérée à l'unanimité comme étant très réductrice et ne permet pas de réellement 
connaître le niveau de vie des personnes. Il ne tient pas compte des personnes qui ne parviennent 
pas à transformer leurs ressources en système d'appropriation permettant de répondre à leurs 
besoins. Même s'il est très critiqué, réducteur, il s'agit d'un des concepts le plus anciennement 
évoqué et largement partagé dans les statistiques mondiales et économiques. 
Les approches d’ Amartya Sen et John Rawls sont clairement différentes de cette vision utilitariste 
que véhicule l'approche monétaire, mais restent assez proches entre elles, même si durant l'histoire 
elles ont provoqué de vifs échanges. 
John Rawls (1921-2002) est un philosophe et penseur politique libéral, qui a publié sa "Théorie de la 
justice" en 1971 [126] qui a eu un important retentissement dans la philosophie politique d'alors et 
d' aujourd'hui. Il partait d'un constat : les démocraties libérales ont privilégié le respect des libertés, 
parfois au détriment de l’égalité, tandis que les régimes socialistes ont restreint les libertés au nom 
de l’égalité. Et la solution à ce dilemme était une société juste qui doit s’appuyer sur des principes qui 
garantissent la liberté et l’équité. Il base sa théorie sur la notion de « biens premiers ». Ces derniers 
recouvrent les libertés et droits fondamentaux (revenu, richesse, pouvoir, opportunités et bases 
sociales du respect de soi). Selon John Rawls ces «biens premiers» reflètent les moyens dont un 
individu doit disposer, afin de pouvoir vivre sa vie comme il l'entend et doivent former les 
soubassements d’une société juste. Il convient de les mettre à disposition de tous. Pour John Rawls 
deux principes doivent régir les sociétés et doivent être garantis par les institutions: 
Le principe de liberté : chaque citoyen doit avoir accès aux mêmes libertés, et la liberté de chacun 
doit être compatible avec la liberté des autres membres de la société.  
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Le principe de différence : certaines différences peuvent être tolérées dans une société juste, à une 
double condition : 
A- Les fonctions qui procurent des avantages doivent être accessibles de la même manière à tous les 
membres de la société. L’égalité des chances est le socle nécessaire d’une société juste (« il doit être 
indifférent de naître avec telles caractéristiques plutôt que telles autres »). 
B- Les inégalités sont justifiées lorsqu’elles permettent d’améliorer la situation des plus 
désavantagés. Ce principe justifie les aides accordées aux plus pauvres, mais aussi certains écarts de 
salaires (« une personne talentueuse aura […] droit légitimement aux revenus plus élevés que lui 
vaut son talent si la collectivité en profite aussi »). 
Autrement dit, ce qui est juste pour lui c'est que tout le monde ait le même libre et égal accès aux 
biens fondamentaux qu'il a défini. Toutefois, le principe d'équité doit aussi être respecté. C'est-à-dire 
qu'il est normal d'avoir des différences dans le cas d'un travail plus méritant. Et seulement, si le 
principe de justice est respecté, les inégalités deviennent alors justifiées. Finalement, il ne se 
prononce que sur le choix des règles de société, sans pour autant se prononcer sur le but poursuivi 
(ou bien recherché) par les individus. Et donc, pour John Rawls, la pauvreté qui est basée sur cette 
théorie de justice, se traduit par le manque de «biens premiers». Un des reproches de cette 
approche de la pauvreté par manque de «biens premiers», qui reste assez philosophique et difficile à 
mesurer, est de ne pas rendre compte des différences de satisfactions retirées de l'usage des biens 
premiers, de ne pas prendre en compte la capacité de la personne à ne pas être en mesure de 
transformer leur ressources en système d'appropriation permettant de répondre à leurs besoins, et 
la non-universalité potentielle des biens premiers. 
Amartya Sen (1933), après avoir émis les critiques précédentes, ira plus loin que John Rawls en 
considérant que l’accès aux « biens premiers » n’est pas suffisant pour garantir la justice d’une 
société. Pour Sen, il faut également se préoccuper d’égaliser les capacités ("capabilités") des citoyens 
à profiter de ces biens (la santé, la réflexion, une longue espérance de vie, etc.). Ce concept a été 
publié en 1981 dans Pauverty and Famines [127]. Ce concept souhaite rendre en compte ce que 
possèdent les individus, mais aussi leur capacité, leur liberté à utiliser leurs biens pour choisir leur 
propre mode de vie. Le concept de pauvreté de Sen opère donc à deux niveaux: la pauvreté serait 
donc appréhendée comme une privation de «capabilités» élémentaires et non pas seulement 
comme une faiblesse des revenus. Elle opère ensuite à un niveau normatif en proposant un nouveau 
fondement pour les principes d’égalité et de justice. 
 
Partie1: Chapitre 7 
 
 
 
70 
 Bien qu'elle prenne en compte les circonstances extérieurs de l’individu, et donc est un concept plus 
large que celle de Rawls, la notion de «capabilité» reste assez utopiste puisque personne n'est jamais 
véritablement libre dans tous ses choix de vie ce qui rend l'identification des «capabilités» plutôt 
difficile dans le cas de la notion de Sen. 
Tous ces aspects des définitions laissent penser que la superposition des différentes définitions de la 
pauvreté ne va s'accorder que sur certains individus d'une même population comme le montre la 
figure ci-dessous. 
 
Figure 3: Recoupement potentiel des définitions de la pauvreté d'après leurs fondements spécifiques évoqués par les auteurs 
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Dans les années 1979-80, deux nouvelles approches de la pauvreté sont introduites quasi 
simultanément avec les deux qui mettent aussi en évidence la multiplicité, mais une insiste sur un 
processus en parlant de précarité (Joseph Wrezinski), alors que l'autre insiste plutôt sur le rapport de 
l'individu à la société dans laquelle il vit (Peter Townsend). En effet, selon Townsend, un sociologue 
anglais qui propose une approche relativiste de la pauvreté, «les individus, familles ou groupes de la 
population peuvent être considérés en état de pauvreté quand ils manquent des ressources 
nécessaires pour obtenir l'alimentation type, la participation aux activités, et pour avoir les conditions 
de vie et les commodités qui sont habituellement ou sont au moins largement encouragées ou 
approuvées dans les sociétés auxquelles ils appartiennent. Leurs ressources sont si significativement 
inférieures à celles qui sont déterminées par la moyenne individuelle ou familiale qu'ils sont, de fait, 
exclus des modes de vie courants, des habitudes et des activités ».  
 
 la précarité : Vers un continuum 
Le terme de précarité a été proposé dans les années 1980, afin de remplacer le terme «exclusion », 
souvent employé pour décrire des personnes «pauvres» et controversé à cause de la dichotomie qu'il 
induisait entre exclusion/inclusion. Les nouveaux concepts étaient pensés pour traduire l'idée d'un 
processus qui par accumulation de diverses difficultés conduirait à la pauvreté. Deux personnes se 
sont distinguées sur ce concept Joseph Wrezinski (1917-1988) et Peter Townsend (1928-2009). Ces 
derniers se placent aussi, tous les deux dans le domaine du "relatif" c'est-à-dire que comme leurs 
prédécesseurs Ralws et Sen, ils considèrent non seulement le minimum vital, mais également les 
manques indispensables pour une vie « normale».  
Selon la définition apportée par Joseph Wresinski, au Conseil Économique et Social, la précarité se 
définit comme « l'absence d'une ou plusieurs des sécurités notamment celle de l'emploi, permettant 
aux personnes et aux familles d'assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et 
de jouir de leurs droits fondamentaux » [128]. Cette définition illustre plutôt une dimension sociale. 
Dans le même temps, Peter Townsend, proposait de voir la défavorisation (Deprivation an Anglais) 
sociale «comme un état observable et démontrable de désavantages relatifs face à la communauté 
locale ou à l'ensemble de la société à laquelle appartient l'individu» [112]. Il fait donc la distinction 
entre défaveur matérielle qui se réfère aux biens ou aux commodités de la vie moderne et la 
défaveur sociale (relations familiales, au travail, dans la société) qui se rapproche du concept de 
capital social, reprit par Didier Fassin.  
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La définition de Towsend illustre plutôt une dimension matérielle et est basée sur un concept de 
«besoins fondamentaux perçus», en insistant sur le fait de replacer l'individu dans la société à 
laquelle il appartient. Toutefois, cette subjectivité ne permet pas des comparaisons dans le temps et 
peut entraîner des variations selon les cultures. Néanmoins, de nombreuses études ont montré que 
ces deux aspects (sociaux= subjective et matérielle=objective) avaient un impact sur la santé chez 
l'adulte. 
La notion de vulnérabilité quant à elle avait était évoquée depuis les années 1970-72 mais peut 
considérée et noyée dans les débats du moment entre Rawls et Sen qui portaient surtout sur la 
définition de la pauvreté. Le terme de vulnérabilité en France est mis dans l'espace publique avec le 
langage politique d'après le choque pétrolier 1979-80 mais aussi avec les statisticiens de INSEE [129] 
et va peut à peut s'imposer alors qu'elle est déjà traduite par Joseph Wresinski dans sa définition de 
la précarité de 1987. Le terme de vulnérabilité est un terme qui définit une «zone» caractérisée par 
l'incertitude et qui est entre l'intégration de l'individu à la société et sa désaffiliation. [130] C'est ce 
que tente d'expliquer le sociologue Bertrand Ravon [131] qui invite à faire la différence entre les 
deux notions: vulnérabilité et précarité [extrême]. Alors que la vulnérabilité se rapprocherait d’une 
forme de fragilité et serait donc par nature réversible, la précarité [extrême], elle, semble bien 
irréversible dans ses effets dévastateurs sur la puissance de vie sociale. Pour lui, l'individu dit 
« vulnérable » s’enferre toujours davantage dans des relations de dépendance vis-à-vis du pouvoir, 
des services sociaux, des institutions alors que l'individu dit, le «précaire [extrême]», quant à lui, n’a 
plus rien ni personne à qui se vouer, car il renonce, même si ce renoncement peut avoir différentes 
causes (raisons financières, résistance au système...). La précarité extrême, elle, conduit à l'exclusion 
par des mécanismes qui concourent au détachement de l'individu face aux institutions. Parfois, les 
termes de précarité et vulnérabilité sont utilisés de façon interchangeable. 
Une notion qui est transversale à tous les apports faits au sujet de la précarité ou de vulnérabilité, est 
le caractère cumulatif, à l'échelle individuelle, de désavantages dans différents domaines de vie. 
D’autres sociologues décrivent la précarité comme « une trajectoire de vie, un processus individuel 
et biographique éventuellement transitoire et réversible, fait de l'accumulation de facteurs 
d'exclusion et de ruptures, susceptibles de plonger une personne dans une situation de pauvreté 
effective » [132].  
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En résumé, la pauvreté est une notion dans laquelle on peut identifier trois grandes approches pour 
tenter de la définir : celle des biens premiers, des «capabilités» ou l'approche monétaire. Ces trois 
définitions essuient des critiques qui peuvent être résumées ainsi : la pauvreté monétaire avec son 
aspect statistique et parfois très éloigné de la réalité de la situation des populations pauvres, la 
pauvreté en tant que manque de biens premiers, dont l'idéal est fondé sur des arguments de 
philosophie politique et, enfin, la pauvreté en termes de «capabilités» ou capacités manquantes, qui 
se rapproche plutôt d'une définition dynamique liée aux ressources et aux caractéristiques de 
l'individu ainsi qu'à son environnement. Aucune approche ne fait consensus, hormis l'aspect 
cumulatif de plusieurs états individuels défavorables. Cette pauvreté qui affecte plusieurs domaines 
de l'existence simultanément et de façon persistante, compromet donc les chances de l'individu de 
réassumer des responsabilités et de reconquérir ses droits par lui-même, dans un avenir prévisible, 
et le conduire à l'exclusion. Les premières réflexions ont surtout porté sur ces personnes les plus 
pauvres. Puis, les évolutions des sociétés, notamment, par les crises économiques et les nouvelles 
formes des emplois ont obligé à actualiser les concepts autour du processus d'appauvrissement des 
individus et c'est là qu'appariassent les termes de précarité ou vulnérabilité, dans les années 1980. À 
l'inverse de l'exclusion ou de la précarité extrême, la vulnérabilité rend compte de situations 
instables, de situations qui n'auraient pas dû ou ne devraient pas durer et porte en elle une notion de 
réversibilité et donc une notion d'espoir.  
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7.2  Score individuel de précarité socio-économique 
 
Joseph Wrezinski et Peter Townsend s'accordent pour identifier 12 domaines, afin d'appréhender de 
façon statistique la précarité socio-économique (PSE) : Conditions matérielles et événements graves 
de l’enfance, Niveau d’étude, Situation professionnelle, Revenus , Composition du ménage, 
Logement, Protection sociale, Liens sociaux, Loisirs et culture, Difficultés financières, Recours au 
soins et la Santé perçue. C'est d'ailleurs, à partir de ces domaines qu'une équipe française a produit 
un score de précarité sociale, appelé EPICES. 
 
 Le score EPICES 
Le score EPICES, où l'acronyme signifie Évaluation de la Précarité et des Inégalités de Santé pour les 
Centres d'Examens de Santé (CES) est le fruit du travail collaboratif entre le Cetaf (Centre Technique 
et d'Appui et de Formation des CES), les CES de l’assurance maladie, et l’École de santé publique de 
Nancy qui avait pour objectif d’identifier les populations en situation de difficulté sociale ou 
matérielle, en tenant compte de toutes les dimensions de la précarité.  
Depuis 1946, le code de la sécurité sociale fait obligation aux caisses d’assurance maladie de 
proposer à l’assuré du régime général et aux membres de sa famille un examen de santé gratuit. 
C’est ainsi que pour remplir leurs missions, les organismes de sécurité sociale ont progressivement 
créé des Centres d'Examens de Santé (CES) qui proposent des bilans de santé à leurs ayants droit. À 
l’origine, les examens de santé étaient destinés à répondre aux priorités sanitaires d’après-guerre 
(lutte contre le développement des maladies infectieuses telles que la tuberculose et la syphilis, la 
prévention des maladies carentielles génératrices d’une grande morbidité) et ont peu évolué dans le 
temps, jusqu’à la parution de l’arrêté du 20 juillet 1992 qui prend en considération les nouveaux 
besoins de santé de la population, notamment en situation de précarité. Désormais, les examens de 
santé doivent être tournés prioritairement vers les assurés en situation de précarité définis sur des 
critères plutôt socio-administratifs comme : être chômeurs, bénéficiaires du RMI, SDF, jeunes 16-25 
ans en insertion professionnelle. Du fait du caractère multidimensionnel de la précarité, les critères 
socio-administratifs sont insuffisants pour un large repérage des populations en difficultés. C’est dans 
ce contexte qu’un score individuel de précarité, appelé score EPICES, a été créé [133, 134]. 
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Pour rendre compte de la méthodologie employée pour créer ce score, il faut distinguer la phase de 
création du score de celle de la validation. Pour la phase de construction du score, 7208 personnes 
âgées de 16 à 59 ans, examinées dans l’un des 18 CES volontaires au cours de l’année 1998, ont 
répondu à l’issue de la consultation, à un questionnaire composé de 42 items binaires (questionnaire 
étant utilisé pour l'analyse des populations, lors des enquêtes INSEE), explorant les différentes 
dimensions de la précarité telles que définies par Joseph Wrezinski et Peter Townsend.  
Une analyse factorielle de correspondances multiples (AFCM) a permis, dans un premier temps, 
d’identifier un axe majeur le long duquel s’ordonnaient les caractéristiques allant de l’aisance sociale 
à la situation la plus défavorisée. Cet axe a été interprété comme le reflet du gradient social lié à la 
précarité, et la position d’une personne sur cet axe constituait un indicateur quantitatif de son degré 
de précarité. Dans un second temps, des scores bruts ont été calculés pour chaque individu. Ceux-ci 
correspondaient à la somme des coordonnées des modalités observées par l’individu sur cet axe 
majeur. Par la suite, la sélection d’un sous-ensemble d’items contribuant à expliquer au mieux la 
position sur l’axe majeur a été possible à l’aide de modèles de régressions linéaires multiples où la 
variable à expliquer était « le score brut sur l’axe majeur » et les variables explicatives les 42 items. 
C'est alors qu'un sous-ensemble réduit de 11 questions expliquant 91 % de la variance du facteur « 
précarité » a été sélectionné. De nouveaux scores individuels « score-11-Brut» calculés à partir des 
coefficients de régression de la sélection du sous-ensemble d’items ont été attribués à chaque 
individu et normalisés pour varier entre 0 (absence de précarité) et 100 (précarité maximale). Enfin, 
une dernière régression multiple avec comme variable à expliquer « le score-11-Normalisé » et 
comme variables explicatives les 11 items retenus, a permis de déterminer les « poids » de chaque 
question (tableau 1), donnant la règle de calcul du score au niveau individuel. Les propriétés 
psychométriques du score n’ont pas été explorées en détail. Seule la cohérence interne du score a 
été évaluée à l’aide de l'alpha de Cronbach et qui s’élevait à 0.410. 
La phase de validation du score a été menée sur 197 386 âgées d’au moins 18 ans, consultant dans 
l’un des 113 CES de France en 2002, et ayant répondu aux 11 items du Scores EPICES, lors d’une 
procédure standardisée dans tous les centres participatifs qui comprenait : Questionnaire Epices + 
examen médical et dentaire + tests fonctionnels. La validation du score se résume à l’étude des liens, 
à l’aide des tests de chi-2 et estimation des OR, entre Quantile de score EPICES et indicateurs socio-
administratifs, de mode de vie, d’accès aux soins et de santé récupérés durant la consultation. Les 
résultats de la validation du score montrent que le score EPICES est lié au niveau d’études et à la 
catégorie socioprofessionnelle (CSP).  
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En effet, le score moyen augmente avec les positions socio-économiques les plus favorisées (licence 
ou plus /cadre ) aux moins favorisées (illettrés / Inactifs ). De plus, ce score est lié de façon 
statistiquement significative à tous les indicateurs de mode de vie (Tabagisme, sédentarité, prise de 
psychotropes) , d’accès aux soins (Absence de suivi médical, dentaire et gynécologique ) et de santé 
(Maigreur/obésité, anémie, santé perçue, caries dentaires, HTA) par une relation « score-
dépendantes ». C'est-à-dire que le risque de survenue de ces événements ajusté sur les CSP et 
indicateurs administratifs, augmente du quantile 1 (absence de précarité) au quantile 5 (précarité 
maximale). 
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Tableau 9: Liste des 11 questions du score EPICES et les coefficients attribués selon la modalité de la réponse 
Questions  Coefficients selon 
la réponse 
Oui   Non 
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?  + 10.06  0  
2- Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? -11.83  0  
3 Vivez-vous en couple ? -8.28  0  
4- Êtes-vous propriétaire de votre logement ?  -8.28  0  
5- Il y a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés 
financières à faire face à vos besoins (alimentaires, loyer, EDF…) ?  
+14.80 0  
6- Vous-est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?  -6.51  0  
7- Êtes-vous allez au spectacle au cours des 12 derniers mois ?  -7.10  0  
8- Êtes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ?  -7.10  0  
9- Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres 
de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?  
-9.47  0  
10- En cas de difficultés, il y a-t-il des personnes de votre entourage sur qui 
vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ?  
-9.47 0 
11- En cas de difficultés, il y a-t-il des personnes de votre entourage sur qui 
vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle?  
-7.10 0 
CONSTANTE  75.14  
Pour le calcul du score, les 11 questions doivent être renseignées. Chaque coefficient est ajouté à la constante si la réponse à la question 
est cochée « oui ». Pour une personne qui n'a répondu que par la négative, la constante n'est pas prise en compte et son score vaut 0. 
Prenons l'exemple d'une personne qui a répondu « oui » aux questions 1, 2 et 3, et « non » aux autres questions, le score EPICES = 
75,14 +10,06 - 11,83 - 8,28 = 65,09. 
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Le Score EPICES permet un repérage plus fin des individus précaires pour le domaine de la santé. En 
effet, les populations « précaires » selon des critères socio-administratifs et « non précaires » selon 
le score EPICES ont en moyenne un bon niveau d’accès aux soins et un bon état de santé. En 
revanche, les populations « non précaires » selon critères socio-administratifs et « précaires » selon 
le score EPICES présentent un manque d’accès aux soins et un état de santé plutôt médiocre d'après 
les résultats publiés en 2002 [133]. D’autres éléments de validité du score ont été explorés dans 
l'étude publiée en 2015 [134]. Cette étude, qui incluait 183 670 personnes ayant consulté dans un 
des sept CES du Nord-Pas-de-Calais entre janvier 2002 et décembre 2007, avait pour objectif 
d'évaluer la fiabilité du score EPICES. Cette étude a montré que les scores EPICES, et les deux 
principaux indices écologiques de défavorisation de Townsend et Carstairs-Morris étaient fortement 
corrélés entre eux et que ces trois indicateurs, pris séparément, étaient corrélés avec des 
caractéristiques sociales, des indicateurs de morbidité, l'utilisation des soins de santé, et la mortalité. 
Nous retiendrons qu'il s'agit d'une proposition de score qui quantifie la précarité individuelle, qui 
prend en compte différentes dimensions de la précarité (avec une dimension sociologique et 
matérielle), qui repose sur 11 questions oui/non et qu'il est validé sur un échantillon de taille très 
importante. Il permet d’identifier des populations fragilisées socialement et/ ou médicalement qui 
n’étaient pas détectées par les critères socio-administratifs. Bien que l'utilisation du score EPICES soit 
courante dans l'ensemble des CES de France, son introduction dans les autres services médicaux 
prend du temps et son utilisation dans des travaux de recherche reste limitée. Toutefois la 
publication récente de janvier 2015 dans une revue européenne [134], devrait aider à une meilleure 
visibilité et une plus large diffusion de cet outil.  
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Chapitre 8: Présentation générale et Objectifs de la thèse  
 
Les constatations issues des études récentes rapportées dans la  première partie de ce travail 
suggèrent que l’étude de la prématurité et de ses conséquences est un enjeu important aujourd’hui, 
mais aussi pour les années à venir. La combinaison des éléments extraits de ces études et du matériel 
à notre disposition a permis de soulever de nouvelles questions concernant les enfants nés 
prématurés et de dégager de nouvelles pistes de recherche. Nous discuterons de ces pistes qui ont 
été le fil conducteur de ce travail de thèse. 
 Quantifier un niveau d’exposition individuelle à la précarité socio-économique  
 
Les disparités sociales existent dans le domaine  de la santé périnatale et certains pays ont fait le 
choix explicite de les réduire. Mais pour les combattre, il est capital de les objectiver et de les suivre 
dans le temps. Cela exige donc d’avoir un indicateur qui soit un bon résumé du niveau d’exposition 
de précarité socio-économique. Dans un grand nombre des travaux scientifiques publiés, en raison 
de la nature des données disponibles, ces indicateurs étaient construits à l’échelle des quartiers, ce 
qui pouvait être à l’origine de biais de classement. Nous avons fait le choix dans ce travail de tenter 
une quantification du niveau d’exposition individuelle à la précarité socio-économique. Or, au 
moment de la réalisation de ce travail,  une telle mesure individuelle dans le domaine de la santé 
périnatale n’existait pas. Nous nous sommes placés plutôt dans la recherche/validation d'un concept 
latent de précarité socio-économique que dans une stratégie de modèle prédictif expliquant le 
concept d’intérêt. Ainsi la première étape de ce travail  était consacrée à la création d’un score de 
mesure du niveau d’exposition individuelle à la précarité socio-économique dans le domaine de la 
santé périnatale avec une méthode classique d’analyses en composantes multiples (ACM), et ce en 
utilisant les données de l’enquête nationale périnatale de 2010 qui constitue la population de 
référence des naissances en France. 
 
 
 
 
 
 
Partie2 : Chapitre 8  
 
 
 
81 
 
 
 Étudier l’effet du niveau socio-économique sur le devenir à court terme des enfants 
prématurés 
 
L’étude EPIPAGE menée en 1997 a montré que le faible niveau socio-économique augmentait le 
risque de troubles du comportement à 3 et 5 ans (ex : trouble de l’attention) et de troubles du 
développement à 4 ans (ex : trouble de la motricité fine) chez les anciens prématurés, 
comparativement aux enfants nés à terme. Ces résultats sont confortés par d’autres études. À 
l’inverse, l’étude de l’effet du niveau socio-économique à la sortie de l’hospitalisation est peu étayée. 
Même si l’identification au cours de l’hospitalisation des lésions cérébrales souvent à l’origine des 
troubles s’est largement améliorée, il convient de rappeler que certains troubles notamment 
cognitifs dépendent d’anomalies de la maturation et du développement du cerveau et de 
l’environnement dans lequel évolue l’enfant. Or, une des pistes dans le domaine de la prévention des 
conséquences de l’immaturité est celle des interventions post-hospitalières précoces. En effet, des 
programmes d’intervention précoce centrés sur les interactions parents-enfants ont monté leur 
efficacité sur le développement cognitif à l’âge préscolaire. Pour limiter les conséquences d’une 
naissance prématurée, il ne faut donc pas manquer l’occasion d’investir les 3 premières années de 
vie par un suivi médical et social régulier, si le devenir dépend de ce dernier. Il devient alors 
intéressant d’explorer l’effet du niveau de socio-économique sur le devenir à la sortie (de service de 
néonatologie) de l’enfant né prématuré dans le but d’identifier la population qui aurait besoin d’une 
prise en charge médico-sociale précoce, afin de limiter le sur-handicap.  
 
 Évolution des pratiques, évolution de la survie sans morbidité sévère en regard du niveau 
socio-économique 
Les données sur l’évolution de la qualité de la survie des enfants prématurés sont unanimes et font 
état d’une augmentation de la survie sans morbidité sévère des enfants nés prématurés et, dans une 
plus forte mesure, chez les plus immatures (ceux nés avant 30 SA). Par ailleurs, la confrontation de 
plusieurs études a montré d’importants changements dans les pratiques, ce qui pourrait expliquer les 
fortes différences de taux de survie sans morbidité sévère avant 26 SA.  
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Même si aucune stratégie pro-active/interventionniste comme en Suède ou expectative/non 
interventionniste comme en France, ne semble devoir être privilégiée, plusieurs questions se posent 
en raison des changements observés au cours des années. En France, par exemple, les taux de 
déclenchement de l’accouchement ou césariennes avant travail sont passés de 45,2% à 49,3% parmi 
les naissances vivantes de moins de 34 SA, alors qu'ils sont passés de 32,1% à 47,4% parmi les 
enfants prématurés de 35 SA et plus entre 1995 et 2010. Bon nombre d’études décrivent des 
changements dans les pratiques médicales. Par contre, il existe très peu de données sur l’évolution 
de ces pratiques, selon le niveau socio-économique.  
 
En fin de compte, l’objectif général de ce travail était d’explorer l’effet du niveau socio-économique 
sur le devenir à court terme des enfants dans le contexte de la prématurité.  
Ce travail de thèse s’organise autour de 4 Axes: Le premier axe a consisté en la création d’un score  
d’exposition individuelle à la vulnérabilité socio-économique. Les axes  2 et 3 – étaient des mises en 
application du score créé, qui ont  été déclinées dans les articles I - II qui avaient pour objectifs :  
(dans Article I ) de décrire le contexte socio-économique des naissances prématurées et d’étudier 
l’impact du niveau d’exposition individuelle à la vulnérabilité socio-économique sur le devenir à court 
terme (en sortie d’hospitalisation) des enfants nés prématurés ; (dans Article II)  d’analyser si les 
progrès observés en période néonatale sur la survie et la survie sans morbidité sévère entre 1997 et 
2011 bénéficient dans la même mesure à  tous les niveaux socio-économiques. Par ailleurs, parce 
que les départements d’Outre-mer (D.O.M), sont administrés par l’État français, les populations qui y 
vivent disposent d’accès aux soins et services  comparables à ceux disponibles en France 
Métropolitaine. Toutefois, du fait de leur insularité et du manque d’exploitation des bases médicales, 
les données disponibles qui rendent compte de la santé périnatale dans ces départements sont 
anciennes, irrégulières dans le temps, issues de sources différentes, avec des limites sur 
l’exhaustivité du recueil. Ce travail de thèse, à plus d’un titre, était donc, l’opportunité de mettre à 
jour les données sur la santé périnatale dans les D.O.M. Par conséquent, le quatrième axe de ce 
travail a consisté à décrire le contexte de naissances des enfants nés prématurés en 2011 dans les 
(D.O.M), à décrire leur état de santé et à les comparer  avec le reste de la France.
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Chapitre 9 : Matériels utilisés 
 
Ce travail de thèse est basé sur l’exploitation de 3 bases de données nationales. Il s’agit de l’Enquête 
Nationales Périnatales (ENP) et ENP-2010, et des deux études spécifiques qui explorent la 
prématurité Enquêtes EPIPAGE1 (1997) et EPIPAGE2 (2011). Ce chapitre s’attachera dans un premier 
temps à présenter l’ensemble de ces bases de données, dans un second temps à présenter les 
principales variables médicales étudiées avant de présenter les spécificités de nos analyses. 
 
9.1 Méthodes de recueil et Populations couvertes 
 
 Enquêtes Nationales Périnatales (ENP) et ENP-2010 
Introduites par le plan de périnatalité de 1995-2000, les Enquêtes Nationales Périnatales, sont des 
enquêtes transversales répétées en 1995 1998 2003 et 2010 (ENP-2010). Réalisées sous l'égide de la 
direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques DRESS du ministère de la 
Santé, en collaboration avec l'unité U1153, elles ont pour objectif de documenter les évolutions de la 
santé et les pratiques périnatales. Même si l'on peut déplorer le manque de régularité de ces 
enquêtes, elles restent incontournables pour documenter la santé périnatale sur l'ensemble du 
territoire et offrent une latitude pour explorer des problèmes spécifiques du moment, selon les 
priorités politiques et sanitaires. Depuis leur mise en place, les ENP sont basées sur une 
méthodologie commune qui repose sur le principe d'un recueil d'informations sur le contexte social 
de la naissance, les facteurs de risques connus, l'état de santé, et des soins périnatals, à partir d'un 
échantillon représentatif de toutes les naissances.  
Cet échantillon comprend toutes les naissances survenues, pendant une semaine, à partir de 22 SA 
dans toutes les maternités de toutes les régions françaises, avec des particularités dans la 
participation des D.O.M. En effet, en 1995 et 2010, 3 D.O.M ont participé : la Martinique, la 
Guadeloupe et la Guyane, alors qu'en 2010 on peut observer l'absence de la Martinique, mais la 
présence de la Réunion. Par contre, en 1998 et 2003, les 4 D.O.M participaient à l'étude.  
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 Enquêtes EPIPAGE1 (1997) et EPIPAGE2 (2011) 
Même si les taux de prématurité ne diminuent pas, les progrès majeurs notamment, dans les 
pratiques médicales ont permis d'améliorer la survie des enfants nés prématurés, soulevant toutefois 
la question de leur devenir. Mais l'évaluation du devenir de ces enfants requiert la mise en place 
d'enquêtes en population de grande taille, avec un suivi à long terme et la constitution d'un groupe 
de comparaison. À ce jour, la France compte deux Études ÉPIdémiologiques pour les Petits Âges 
GEstationnels (EPIPAGE) dont la première a eu lieu en 1997 [28, 36, 135] et l'autre en 2011 [27, 136], 
qui permettent d'explorer cette question du devenir. Il s'agit d'études de cohorte, avec un 
recrutement en population qui envisagent un suivi des enfants survivants de tous ceux nés 
prématurés, entre 22 et 34 semaines d'aménorrhées (SA). Ces études ont pour objectifs de 
comprendre le devenir à court et long terme de ces enfants et de leur famille, d’évaluer l’impact des 
pratiques médicales, l’organisation des soins périnataux et de la prise en charge dans l’enfance sur la 
santé et le développement de ces enfants et d'identifier des facteurs prédictifs précoces de 
problèmes de santé ou de développement dans cette population. Le fait de disposer de deux vagues 
d'études de ce type, permet d'appréhender avec un recul suffisant, les évolutions dans les pratiques 
médicales et l'organisation des soins, les facteurs de risques et la mise à jour des connaissances sur le 
devenir des enfants prématurés, au cours de ces 17 dernières années. Les deux vagues d' EPIPAGE 
inclus, l'ensemble des naissances (IMG, mort-né, né vivant) prématurées survenues avant 35 SA, 
constituant ainsi à un large échantillon national représentatif des naissances prématurées, mais avec 
une méthodologie quelque peu différente entre les deux vagues d'enquêtes notamment sur le 
territoire couvert, la période de recrutement, la constitution du groupe de référence et le suivi. 
En ce qui concerne EPIPAGE 1, elle a eu lieu en 1997 dans 9 régions de France (Alsace, Franche-
Comté, Haute Normandie, Languedoc-Roussillon, Lorraine, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-de-Calais, Pays 
de Loire 4, et Paris et Petite-Couronne5 ) qui représentent selon les données de l'INSEE, 52,5% de 
l'ensemble des naissances annuelles. Les durées de recrutement étaient de 1 an pour les naissances 
survenues entre 22+0 et 32+6 SA et de 2 mois (Avril  et Octobre) pour celles survenues entre 33+0 et 
34+6 SA. Un groupe d'enfants constitué d’une naissance sur 4 des nés vivants aux termes 39-40SA, 
                                                          
4 3 départements sur 5: Loire Atlantique, Maine-et-Loire et Vendée 
5 haut de seine, Seine-Saint-Denis et Val-de-Marne 
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survenus durant 1 semaine, servait de témoins dans cette étude. Cette étude qui prévoyait 
initialement un suivi jusqu'à l'âge de 5 ans a été prolongée à l'âge de 8 ans. Elle présentait, depuis la 
naissance, le déroulement suivant. Des contacts ont été établis avec les familles, afin de recueillir des 
informations sur la santé et le développement de l'enfant : 2 mois après la sortie de l'hôpital, aux 
âges de 9 mois, 1 an, 2, 3 et 4 ans. À 5 ans, un bilan de santé de l'enfant a été proposé aux familles. 
Ce bilan incluait un examen médical et un examen fait par un(e) psychologue et près de 72% 
(1461/2018) des familles ont participé à ce suivi. À 8 ans, un questionnaire adressé aux familles a 
permis de recueillir des informations sur la scolarisation de l’enfant et près de 64% (1444/2249) ont 
participé à ce suivi [67]. Une enquête réalisée auprès des Maisons Départementales pour les 
Personnes Handicapées a permis de repérer les enfants avec un handicap reconnu et d’avoir des 
informations complémentaires. Actuellement, dans 3 régions volontaires (Paris-Petite-Couronne, 
Haute-Normandie, Pays-de-Loire) un suivi non prévu initialement est en cours, pour connaître l’état 
de santé général, et plus particulièrement le devenir respiratoire des grands prématurés, grâce à un 
questionnaire et des explorations fonctionnelles à 18 ans. 
L'étude EPIPAGE 2, a débuté en  2011 dans 24 des 25 régions de France. Le recrutement a débutée le 
28 mars en Alsace, Bourgogne, Guyane, Languedoc-Roussillon, Limousin, Midi-Pyrénées et Rhône-
Alpes , le 2 Mai 2011 dans les autres régions Aquitaine, Auvergne, Basse-Normandie, Bretagne, 
Centre, Champagne-Ardenne, Franche-Comté, Haute-Normandie, Ile-de-France, Lorraine, Nord-Pas-
de-Calais, PACA-Corse, Pays-de-Loire, Picardie, Martinique, La Réunion, Guadeloupe. Ce sont toutes 
les maternités et les services de néonatologie de ces régions qui ont participé à cette étude, soit un 
peu plus de 540 maternités et 280 services de néonatologie. Seule la région Poitou-Charentes, qui 
compte pour 2,3% des naissances annuelles, n'a pas participé à cette étude. Même si la période de 
recrutement pouvait varier entre les régions, la durée d’inclusion pour une tranche d’âge 
gestationnel donnée était identique sur l’ensemble du territoire. Ainsi, tous les grands prématurés 
nés entre 22+0 à 26+6 SA étaient recrutés sur une période de 35 semaines, ceux nés entre 27+0 à 31+6 
SA sur 26 semaines et les prématurés nés de 32+0 à 34+6 SA l'étaient sur 5 semaines. Ces modalités 
d’échantillonnage avaient pour objectif d’assurer une puissance statistique suffisante dans tous les 
groupes d’âge gestationnel. La prise en compte des naissances prématurées modérées (32+0 SA à 34+6 
SA), permet à l' étude EPIPAGE de documenter une part sans cesse croissante de la population des 
prématurées [137] et de se distinguer des autres études européennes qui ne considèrent que les 
grands prématurés nés avant 31 SA (Ex: cohortes anglaises [138, 139], Belge -EPIBEL [25], 
norvégienne [24] ou suédoise - EXPRESS-[41] ..). Pour les besoins de l'étude, un groupe témoin de 
1000 enfants nés entre 39+0 et 40+6 SA, servira de référence et sera constitué à partir d'une autre 
cohorte naissances françaises consacrée au suivi des enfants, de la naissance à l’âge adulte (Elfe). 
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Comparativement à la première enquête, EPIPAGE2 prévoit de suivre plus longtemps l’ensemble des 
prématurés survivants aux âges clés du développement (1, 2, 5 8 et 11 ans), à l'aide d'auto-
questionnaires adressés aux parents, aux médecins et d'examens cliniques et tests standardisés 
(bilans médicaux et neuropsychologiques complets).  
 
 Le recueil des données dans les enquêtes de santé périnatale 
 
La mise en place d'une enquête établissement à l'aide de questionnaires spécifiques pour les 
maternités et services de néonatologie accueillant des participants des enquêtes contemporaines 
(ENP-2010 et EPIPAGE2-2011) est tout à fait originale. Cette démarche a pour objectifs de décrire les 
pratiques de prise en charge médicale des mères et des nouveau-nés pour mieux prendre en compte 
la spécificité des services et leur fonctionnement dans les résultats observés chez les enfants et les 
mamans. 
Pour ENP-2010 et  les deux vagues d'enquêtes EPIPAGE, une fois le consentement pour l'inclusion (et 
pour le suivi de l'enfant) recueilli auprès des parents à la maternité (et en sortie du service de 
néonatologie), des investigations par un professionnel avaient lieu en maternité (et en service de 
néonatologie) à partir des dossiers médicaux. Pour les IMG ou les enfants mort-nés, les données 
spécifiques étaient récupérées à l'accouchement, alors que les données pour les enfants nés vivants 
étaient recueillies de façon prospective durant la période d'hospitalisation en service de 
néonatologie, jusqu'au décès ou à la sortie et concernaient les pathologies, le parcours de soin 
durant l'hospitalisation dans une moindre mesure dans ENP-2010, ainsi que l'état à la sortie. Les 
données récupérées en maternité à partir du dossier médical de la mère concernaient la surveillance 
et les complications de la grossesse, le déroulement de l'accouchement, l'état de santé de l'enfant à 
la naissance, la gestion des soins et des médicaments mais aussi le contexte social dans lequel 
surviennent ces naissances prématurées. Toutefois, il existe une différence notable sur le recueil des 
données à caractère socio-économique entre les deux vagues. Parce qu'au fil des années les dossiers 
médicaux ce sont enrichis avec les variables socio-économiques recueillies en routine, dans EPIPAGE 
2 et ENP-2010 elles sont recueillies pour toutes les naissances à partir des dossiers médicaux et lors 
d'un entretien complémentaire pour les mères des enfants nés vivants.  
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Par contre, dans le cas de l'enquête de 1997, elles ne sont recueillies que lors de l'entretien maternel 
qui devait être mené chez toutes les femmes à l'exception de celles avec une IMG. Dans le cas 
particulier où la femme avait perdu son enfant (né mort ou décédé durant l'hospitalisation de la 
mère), le taux de remplissage complet ou partiel des entretiens était de 70,4%. Il faut donc retenir 
que pour ENP-2010 et EPIPAGE2-2011, les données socio-économiques provenaient essentiellement 
des dossiers médicaux, étaient en doublon dans les entretiens maternels et donc disponibles dans le 
cas d' IMG, enfant mort-né ou né vivant alors que dans EPIPAGE 1, les données socio-économiques 
étaient disponibles que dans le cas d' enfant mort-né ou né vivant. 
EPIPAGE2 à permis d'innover dans le recueil des données par une saisie en ligne des questionnaires à 
l'inclusion. 
 
 Exhaustivité et effectifs 
D'une manière générale, dans les 3 études et tout au long de la période d'inclusion, les coordinateurs 
régionaux s'assuraient de l'exhaustivité des cas en confrontant des sources différentes: des cahiers 
d'accouchement des maternités, les données du département d’informations médicales et celles des 
réseaux. Pour ces 3 études quasiment tous les cas éligibles étaient enregistrés garantissant une très 
bonne exhaustivité. Par contre, dans le cas où le refus de participation était exprimé par les mères 
des données à minima étaient récupérées sur la santé de l'enfant à l'aide du certificat de santé du 
8ème jour (CS8). 
Le taux de participation des familles était satisfaisant avec 95,8% pour ENP-2010 ce qui correspond à 
15 418 naissances, 97% pour EPIPAGE 1-1997 ce qui correspond à 5874 naissances et 93% pour 
EPIPAGE 2-2011, ce qui correspond à 7804 naissances. 
Bien entendu, conformément à la loi française, les études ont été approuvées par les comités 
d'éthique appropriés et par le comité national de protection des données. Une comparaison 
synthétique des caractéristiques des études présentées jusque-là est proposée dans le Tableau10. 
Partie2 : Chapitre 9 
 
 
 
Tableau 10: Présentation synthétique des enquêtes nationales en santé périnatales en France. 
 ENP-2010 EPIPAGE2 EPIPAGE1 
Investigateurs Direction de la recherche, des études, 
de l'évaluation et des statistiques 
(DRESS) du ministère de la santé, en 
collaboration avec l'unité INSERM 
U1153 
Chercheurs de l'équipe EPOPé (Recherche en épidémiologie Périnatale, 
Obstétricale et Pédiatrique) du centre de recherche Epidémiologie et 
Bio-statistiques (INSERM U1153), en collaboration avec l’Unité INSERM 
1027 (Épidémiologie et Analyse en Santé Publique: risques, maladies 
chroniques et handicaps) 
Chercheurs de l'équipe EPOPé (Recherche en 
épidémiologie Périnatale, Obstétricale et 
Pédiatrique) du centre de recherche 
Épidémiologie et Bio-statistiques (INSERM U1153) 
Population Toutes les naissances : IMG, Mort-nés, Nés vivants 
Critères d'inclusion Naissances survenues à partir de 22+0 
SA ou or ≥500 g (naissances survenues  
<37+0   et celles survenues ≥ 37+0 SA 
Naissances  prématurées survenues entre 22+0 et 34+6 SA 
Type d'étude Enquête transversale répétée Enquête de cohorte de naissances prématurées,  avec recrutement en population 
Année de début 2010 2011 1997 
Suivi à partir de la 
naissance 
 Pas de suivi Jusqu'à l'âge de 12 ans selon le calendrier suivant:  
à la naissance, 1, 2, 5, 8 et 11 ans 
Jusqu'à l'âge de 5 ans pour toutes les régions 
selon le calendrier suivant: 
à la naissance, 1, 2, 5 et 8 ans 
 
Régions 
participantes 
25 Régions 24 régions (20 métropolitaines + 4 DOM),  
*Région Poitou-Charentes qui compte pour 2,3% des naissances 
annuelles, n'a pas participé à cette étude 
9 régions (France métropolitaine) 
Durée d'inclusion 
selon l'âge 
gestationnel 
<37+0 SA  –   15 au 21 Mars 2010 
≥ 37+0 SA –   15 au 21 Mars 2010 
[22-26] SA – 35 semaines 
[27-31] SA – 26 semaines 
[32-34] SA – 5 semaines 
[22-32] SA – 1 an  
[33-34 ]SA –  2 mois (Avril et  Octobre ) 
Exhaustivité à 
l'inclusion et 
effectif 
-Exhaustivité: Quasi 100% 
-le taux de participation est estimé à 
95,8 % ce qui correspond à 15 418 
enfants 
- Exhaustivité: Quasi 100% 
Le taux de participation des familles à l'inclusion était de 93% ce qui 
correspond à l'inclusion à 7804 naissances parmi lesquelles surviennent 
respectivement 6837 et 967 entre 22+0 et 32+6  et 33+0 et 34+6 SA 
-Exhaustivité: Quasi 100% 
Le taux de participation des familles à l'inclusion 
était de 97 %, ce qui correspond à 5874 
naissances parmi lesquelles surviennent 
respectivement 4397 et 726 entre 22+0 et 32+6  et 
33+0 et 34+6 SA 
Témoins Pas de groupe témoin Groupe d'enfants nés à terme nés entre 39+0 et 40+6 SA recruté à partir 
d'une autre cohorte longitudinale française consacrée au suivi des 
enfants, de la naissance à l’âge adulte (Elfe) 
Groupe d'enfants nés à terme entre 39+0 et 40+6 
SA (¼ naissances  pendant  1 semaine) spécifique 
à l'étude 
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9.2  Principales variables médicales 
 
Alors que les variables socio-économiques seront présentées pour loin, nous présenterons ici les 
variables médicales qui seront utilisées dans ce travail. Dans ces travaux, nous nous sommes 
intéressés aux états de santé à la sortie de l’hospitalisation. Plus précisément, nous nous sommes 
intéressés à la mortalité hospitalière et aux principales pathologies connues pour un devenir à long-
terme défavorable. 
 
 Mortalité Hospitalière 
La mortalité hospitalière a été définie comme le décès de l'enfant en salle de naissance ou en service 
de néonatologie. Le taux de mortalité hospitalière était de 55.9 [50.8-60.9] à 22-26SA, 12.3 [10.9-
13.3]27-31SA et 1.6 [0.9-2.9] à 32-34SA en 1997 contre respectivement 49.0[44.7-53.3]; 5.7[4.6-7.1] 
et de 1.6[0.8-3.1] en 2011 sur les 9 régions ayant participé aux deux vagues d'enquête à 18 ans 
d'intervalle. Par contre, sur l'ensemble des 20 régions métropolitaines ayant participé à l'Etude 
EPIPAGE2 en 2011, les taux sont de 47.0 [43.7-50.4]à 22-26SA, 6.2[5.4-7.2] à 27-31 SA et 1.1[0.7-1.9] 
à 32-34 SA, alors que ces taux étaient respectivement de 56.2[43.9-67.7], 9.4[6.0-14.5] et 0 dans les 
départements ultra-marins (Martinique, Guadeloupe, Guyane, Réunion). 
 
 Morbidité Neurologique 
Les critères de morbidités neurologiques étudiées dans ces travaux sont  les hémorragies intra-
ventriculaires (HIV) de grade III ou IV et la leucomalatie périventriculaire cavitaire (cLPV). Il s'agit de 
complications diagnostiquées par le biais d’une échographie trans-fontanellaire (ETF). Les 
hémorragies intra-ventriculaires de grade III ou IV sont définies par la survenue d’une hémorragie 
intra-ventriculaire avec dilatation des ventricules (grade III) ou extension extra-parenchymateuse 
(grade IV). La leucomalacie péri-ventriculaire est définie comme la présence de cavitations péri-
ventriculaires à l’ETF. La présence d’une HIV (III-IV) ou d’une cLPV à au moins une ETF (réalisées à la 
1ere, 2nd, 3ème semaine ou avant la sortie du service de néonatologie), a été considérée comme la 
présence d’une lésion neurologique sévère.  
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 Morbidité respiratoire 
La complication respiratoire était évaluée à l'aide de la Bronchodysplasie  pulmonaire (BDP). Un 
enfant est considéré comme présentant une BDP s'il bénéficie encore d'une aide respiratoire 
oxygène à 36 SA. Par contre, la forme sévère de la BDP est  définie comme l'administration d'oxygène 
pendant au moins 28 jours associée  à  la nécessité de 30% ou plus d'oxygène et / ou d'une assistance  
ventilatoire mécanique ou d'une ventilation à pression positive continue (Continuous Positive Airway 
Pressure -CPAP), à 36 semaine. Dans le cas du travail qui utilise les données des deux enquêtes 
EPIPAGE1-1997 et EPIPAGE2-2011, c'est la BDP qui est considérée comme critère de jugement 
respiratoire. 
 
 Morbidité gastro-intestinale  
La complication gastro-intestinale grave a été évaluée par  la présence d'une entérocolite ulcéro-
nécrosantes de grade II ou III. 
 
 Morbidité Sensorielle 
Dans la morbidité sensorielle, nous avons tenu compte de la rétinopathie du prématuré (ROP) sévère 
définie par le diagnostique d’une rétinopathie de grade 3 ou 4 ou la mise en place d’un traitement au 
laser pour au moins un œil. 
 
 Critère de jugement combiné de Morbidité sévère 
Un critère combiné a été construit rassemblant des complications néonatales sévères à risque 
compétitif. Ce critère comprend les hémorragies intra-ventriculaires de grade III/IV, les leucomalacies 
péri-ventriculaires cavitaires bilatérales et la mortalité hospitalière. 
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Parmi les autres variables considérées, nous avons retenu celles qui pourraient nous aider à 
expliquer nos résultats et qui paraissaient pertinentes pour rendre compte du contexte de la 
grossesse, de la prise en charge, du contexte d’accouchement  et qui étaient par ailleurs utilisées 
dans les autres études comme variables d’ajustement. Les variables suivantes ont été utilisées. 
 Contexte de la grossesse 
 Âge maternel à la naissance découpé en 4 catégories ( <25, 25-29, 30-34, 35-39, ≥40 
ans) ou 3 catégories (<25, 25-34 and ≥35 ans) 
 Parité : nullipare, 1 enfant, 2 enfants 3 enfants et plus (nombre de naissances 
vivantes) 
 Antécédent maternel obstétrical grave (oui/non)  déficit par un antécédent d’enfant 
né avec un retard de croissance intra-utérin (RCIU), ou antécédent d’accouchement 
prématuré ou antécédent d’enfant mort-né. 
 IMC avant la grossesse en 3 classes pour la description des populations (poids 
insuffisant, poids idéal et surpoids ou obésité) et mis en 2 classes pour les analyses 
(classe de référence IMC < 25kg/m2 ) 
 Tabagisme durant la grossesse (oui /non) ou en catégories (0 cigarettes/jour, 1-9 
cigarettes/jour, ≥10 cigarettes/jour) 
 Réalisation d’un traitement de l’infertilité (oui/non) 
 Hypertension durant la grossesse (oui/non), variable synthétique qui souhaite rendre 
compte du contexte pathologique vasculaire maternel, dont j’avais la responsabilité 
de créer et diffuser sa création au sein du groupe de travail 
 Rupture Prématurée des membranes (oui/non)  au moins 12 heures avant le début du 
travail  
 Infection durant la grossesse (oui/non) variable synthétique qui souhaite rendre compte 
du contexte pathologique vasculaire maternel, dont j’avais la responsabilité de créer et 
diffuser sa création au sein du groupe de travail 
 Menace d’accouchement prématuré à membranes intactes (oui/non) variable 
synthétique qui souhaite rendre compte du contexte pathologique vasculaire maternel, 
dont j’avais la responsabilité de créer et diffuser sa création au sein du groupe de travail 
 Hémorragie sévère ou 2nd ou 3ème trimestre de grossesse (oui/non) 
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 Hospitalisation durant la grossesse (oui/non) 
 
 
 Prise en Charge médicale 
 Suivi irrégulier de la grossesse (oui/non) appréciation donnée  par l’enquêteur sur le 
suivi en fonction de ce que l’état de santé de la mère ou du bébé nécessitait.  
 Corticothérapie anténatale (oui/non) 
 Césarienne avant travail (oui/non) 
 
 Caractéristiques de l’enfant et Contexte de naissance 
 Âge gestationnel, en semaine complète d’aménorrhées  
 Naissance en type III (oui/non) 
 Sexe de l’enfant (Masculin / Féminin) 
 Score d’Apgar à 5 minutes en classe 
 Petit pour l’âge gestationnel (oui/non), d’après les  courbes ajustées individuelles de 
poids fœtal comme recommandé 
 Type d’accouchement  (voie basse, césarienne avant travail, césarienne pendant 
travail) 
 
9.3  Spécificités des analyses 
 
Lorsqu’ un résultat (% ou OR)  était donné, il était pondéré, de façon à tenir compte du plan de 
sondage garantissant la représentativité de l'échantillon de naissances. Le regroupement des 
naissances impliquait de mettre ensemble des naissances uniques et des naissances multiples. Ainsi 
les enfants nés de même mère n'étaient pas indépendant l'un de l'autre. Or les tests statistiques font 
l'hypothèse d'indépendance des observations. C'est pourquoi les estimations pour l'ensemble des 
naissances étaient à la fois pondérées et faisaient intervenir des clusters définis à partir du code de la 
mère. La «Clusterisation»  rend la variance plus robuste et réduit les intervalles de confiance des 
fréquences estimées. La fonction [svy] dans STATA permettait la prise en compte de la pondération, 
de la corrélation des données dans les tests statistiques et dans les régressions logistiques. 
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Enfin, pour la comparaison abordée dans le second papier (1997 – 2011)  seules les 9 régions ayant 
participé aux deux vagues d’enquête on été retenues. De plus seuls, les indicateurs de santé et socio-
économique récupérés de la même façon, parmi les 9 régions  ont été sélectionnés. 
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Chapitre 10: Création d'un score d'exposition à la vulnérabilité socio-
économique au niveau individuel 
 
10.1 Justifications  
 
Nous avons vu plus tôt, qu'un faible niveau socio-économique avait un impact sur le risque de naissance 
prématurée, et que les enfants prématurés vivants dans un contexte de précarité avaient un devenir 
neuro-développemental moins favorable. De plus, ces dernières années sont marquées par une 
aggravation du contexte socio-économique, même chez les femmes enceintes. Il est donc important de 
s'inquiéter de cette aggravation, de quantifier la précarité socio-économique et de continuer à surveiller 
et étudier son impact dans la santé périnatale. De manière à limiter les erreurs de classement, nous 
devions quantifier la précarité socio-économique au plus près de l'individu. Nous devions donc créer un 
score pour quantifier le niveau d'exposition individuelle à la précarité socio-économique. Ce score devait 
nous permettre de répondre à des questions de recherche. Plus précisément,  il devait nous permettre de 
1/ Décrire les évolutions des expositions entre 1997 et 2011, 2/ Quantifier l’impact de l’exposition en 
période périnatale sur le devenir à court ou moyen terme /3- Déterminer dans quelle mesure la différence 
d’exposition entre 1997 et 2011 peut expliquer les différences dans les états de santé à la sortie de 
l'hospitalisation.  
 
Par delà ces questions de recherche, le choix pour la sélection des variables à retenir pour construire ce 
score, était guidé par des exigences méthodologiques. Pour répondre aux questions posées, ce score  
devait être indépendant de l'état ou du comportement de santé à étudier. Cette exigence implique que 
l'on sorte du cadre courant d'explication d'une variable Y à l'aide de plusieurs variables X explicatives. 
Nous ne sommes pas dans la recherche d'un modèle prédictif mais plutôt dans la recherche d'un concept 
latent. De plus, ce score devait être interprétable sur deux périodes avec des évolutions attendues. Cette 
exigence implique que le score doit être construit de la même façon entre les différents temps et plus 
particulièrement avec les mêmes variables. Ceci sous-tend, que le concept de précarité socio-économique 
reste le même dans le temps. La comparaison ne laisse pas trop de place à la subjectivité. Pour terminer, 
ce score devait être attribuable à chaque enfant pour décrire au mieux leur niveau d'exposition à la 
vulnérabilité socio-économique (VSE), ce qui implique que ce score qui devait prendre appui sur un 
modèle théorique, devait être  capable de pondérer chaque modalité de variables retenues pour couvrir 
le concept. Le modèle théorique choisi était celui de Joseph Wrezinski qui est d'actualité, largement 
partagé  et mesurable.  
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Par ailleurs, il faut aussi rappeler que ce score rentre dans un domaine particulier qui est le champs de la 
périnatalité ou la santé de l'enfant. Les récentes recommandations dans ces domaines encouragent aussi 
la prise en compte des données socio-économiques des deux parents pour mieux caractériser la pércarité 
socio-économique de l'enfant. 
 
 
10.2 Variables socio-économiques  disponibles dans les enquêtes périnatales 
 
L’implication des mêmes équipes de recherches autour des enquêtes utilisées dans ce travail garantissait 
une cohérence entre les variables socio-économiques qui avaient pratiquement toutes les mêmes 
modalités. L’ensemble des variables socio-économiques disponibles dans les enquêtes est repris dans le 
Tableau 11. Des particularités subsistent sur la façon dont certaines informations sont recueillies et 
méritent d’être précisées. 
 
Les professions utilisées par les trois enquêtes ne recouvrent pas exactement celles utilisées par l'INSEE 
(Institut national de la statistique et des études économiques) avec la nomenclature des professions et 
catégories socioprofessionnelles. Dans les trois enquêtes, on distingue avec une variable les professions 
des agricultrices, des artisanes, des professions intermédiaires (professions libérales, professeurs, 
ingénieurs,...) des professions publiques ou administratives des entreprises, des employées de commerce, 
des salariées de des services aux particuliers, des ouvrières qualifiées et des ouvrières non-qualifiées. Une 
seconde variable porte sur la situation actuelle vis à vis de l'emploi et permet de distinguer les actives 
professionnellement, des femmes au foyer, chômeuses, étudiantes ou autre. La même stratégie est aussi 
utilisée pour le père. La nomenclature de l'INSEE quant à elle distingue les retraités des autres personnes 
sans profession et intègre le «personnels au services des particuliers» dans le groupe des employés. 
 
La couverture sociale qui dans EPIPAGE 1 prenait les modalités suivantes : Sécurité sociale/aide médicale 
d'état (AME) ou soins urgents/ autre / aucune,  alors que dans EPIPAGE 2 avait les modalités suivantes : 
Sécurité sociale/ couverture médicalisée universelle (CMU)/aide médicale d'état (AME) ou soins urgents/ 
aucune, à cause de l'introduction de la CMU en 1999.  
Le niveau d'étude était évalué de la même façon entre EPIPAGE 2 et ENP-2010 où il était plus détaillé 
comparativement à EPIPAGE1. Alors qu'une seule modalité était consacrée dans EPIPAGE1 au niveau 
supérieur au baccalauréat, les autres enquêtes distinguent niveau +1 ou +2 ans (y compris DUT, BTS) des 
niveaux baccalauréat +3 ou +4 ans (y compris licence, maitrise),  des niveaux baccalauréat +5 ans ou plus 
(y compris master, diplôme d'ingénieur).   
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La question du logement était posée dans ENP-2010 de façon à distinguer logement personnel (loué, 
acheté, ou prêté), de chez des parents, chez des amis, du foyer ou internat, de l'hôtel ou d'autre type de 
logement. Cette question est plus détaillée dans EPIPAGE 2 avec la distinction de logement personnel 
(loué, acheté, ou prêté), de chez des parents, de chez des amis, d'une chambre d'hôtel louée, d'un 
logement d'urgence ou temporaire (foyer, asile de nuit, centre maternel, hôtel payé par une association), 
d'une caravane ou un mobil home et enfin d'un lieu non prévu pour l'habitation (rue, voiture, hall 
d'immeuble, abri de fortune). Dans EPIPAGE1 il n'y a pas de question sur le type de logement.  
 
Alors que dans les enquêtes ENP-2010 et EPIPAGE2 une question portait sur le niveau de revenu et une 
autre sur leurs sources, avec les mêmes modalités, ces questions ne sont pas posées dans EPIPAGE1. La 
question sur la situation financière perçue avec la question suivante  «Actuellement, direz-vous que 
financièrement 1:vous êtes à l'aise, 2:ça va 3: c'est juste, il faut faire attention, 4:vous y arrivez 
difficilement ou vous n'y arrivez pas?, » ainsi que la question sur le renoncement des soins médicaux 
pour raisons financières ne sont pas posées dans EPIPAGE1. Enfin, des questions sur la qualité de la 
relation et  de la communication du couple sont posées dans les enquêtes mais ne sont pas exploitées 
pour notre travail. 
Enfin dans les trois enquêtes l’aspect du soutien social était pris en compte mais  évalué de façons 
différentes entre les enquêtes. Par conséquent, cet aspect n’a pas pu être exploité.  
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Tableau 11 : Recensement des domaines socio-économiques évalués par les enquêtes en population de santé périnatale récentes 
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Dans l’ENP 2010, les variables socio-économiques étaient récupérées lors de l’entretien maternel pour les enfants survivants mais les données pouvaient 
être complétées par un recueil des données à partir du dossier médical de la maman, afin de limiter les données manquantes. Par contre dans EPIPAGE2 
une grande partie des données socio-économiques étaient récupérées à partir de l’entretien maternel mais parmi elles, certaines étaient également 
récupérées à partir du dossier médical de la mère. 
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10.3 Variables retenues pour la construction du score 
 
Le choix des variables retenues pour la création du score était guidée par les aspects socio-économiques à 
évaluer servant de base au modèle théorique. Dans cette étape du choix des variables, nous ne pouvions 
faire abstraction des limites imposées par les études disponibles dans les domaines de la santé 
périnatales. En effet, la précarité socio-économique était évaluée à l'aide de combinaison de variables 
différentes entre les études et selon l'issue de la grossesse comme on peut le constater dans le Tableau 
11. Bien que le score EPICES abordé plus tôt dans ce travail, soit un score d'exposition à la précarité socio-
économique au niveau individuel qui prend appui sur le même modèle théorique, construit avec pour 
objectif de quantifier le niveau individuel de précarité socio-économique, les items nécessaires à sa 
création n'étaient pas tous disponibles dans les enquêtes de santé périnatales nationales, donc le score 
EPICES n'a pas pu être utilisé. 
Comme évoqué plus tôt, le modèle théorique de Joseph Wrezinski indentifie 12 domaines à couvrir 
pour évaluer la prévacité socio-économique au niveau individuel.  Un certain nombre de variables 
recueillies à la période périnatale, étaient disponibles suivant la même formulation sur les 3 études 
et celles retenues de façon à respecter le modèle théorique et les exigences, liées aux objectifs, aux 
contrintes méthologiques, couvrent les domaines suivants: La protection sociale, les liens sociaux, la 
situation professionnelle, la composition du foyer.   
Au départ, j'envisageais à partir du pool de variables identifiées, une procédure de sélection des 
varaibles d’intérêt en pas à pas déscendante avec le modèle le plus complet puis retrait tour à tour 
des indicateurs les moins corrélés (item-test correlation faible) tout en annalysant l'influence de ces 
retraits sur l'unidimensionnalité du score. Par conséquent, dans un premier temps j'avais introduis 
dans le score un item sur les antécédents de toxicomanie et pathologies spychiatriques. Parce que 
cet item ne concernait que très peu de femmes il n’a pas été retenu. Finnalement, cette procédure 
n'a pas été mise en place et les 5 variables retenues et codées de la même façon entre les études 
étaient les suivantes: la nationalité de la mère (classée selon les modalités: Française, autre 
nationalité Européenne, d'Afrique du Nord, d' autre pays d' Afrique du nord, autres nationalité), la 
couverture médicale (classée selon les modalités: sécurité sociale, ou couverture médicale 
universelle -CMU/Aide Médicale d'Etat - AME ou autre/pas de couverture), la composition du foyer 
(mère vit seule: oui/non), la situation professionnelle des parents (classée selon les modalités : 
Cadres, Professions intermédiaires, Employé(e)s Fonction publique ou administrative des entreprises, 
Employé(e)s de commerce/de service, Ouvriers, inactifs/Etudiants). La situation professionnelle, était 
évaluée pour chaque parent (mère et père) à l'aide des deux questions distinctes présentées plus tôt 
dans ce travail. 
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Ces informations étaient redemandées lors de l'entretien maternel dans EPIPAGE2 et pouvaient être 
utilisées en cas de données manquantes sur les indicateurs d'intérêts. Dans le cas où les informations 
disponibles étaient incohérentes entre les données provenant du dossier médicales et celles de 
l'entretien, les données de l'entretien maternel étaient alors privilégiées 
Finalement, ce sont 5 indicateurs, pas trop subjectifs,  largement documentés dans les dossiers 
médicaux, pour l'ensemble des naissances,  qui ont été retenus. Ne couvrant l’ensemble des 
domaines du modèle théorique, nous préférons parler d’un score  pour estimer le niveau de la 
vulnérabilité socio-économique individuelle. Ce score englobe l'aspect matériel et l'aspect social de la 
précarité. 
 
10.4 Méthode de construction 
 
Dans ce travail j'ai opté pour une approche basée sur l'inertie tout en ayant le souci de ne pas utiliser 
des indicateurs redondants. Afin de créer ce score, j'ai utilisé une analyse factorielle de 
correspondances multiples (AFCM). L’AFCM ou ACM permet de décrire les relations entre différentes 
modalités de plus de deux variables qualitatives simultanément observées sur un ensemble 
d'individus. Cette méthode ne suppose, a priori, aucun modèle sous-jacent, de type probabiliste et 
donc avant son application, il n'est pas nécessaire de connaître la loi de distribution des variables, ce 
qui rend cette méthode attractive. 
Cette méthode statistique (Cf ANNEXE 2), permet d'identifier la meilleure combinaison linéaire des 
modalités de variables pour expliquer un concept sous-jacent qui les lie entre elles. D'un point de vu 
technique,  la meilleure combinaison de modalités de variables est lue sur l'axe le plus discriminant 
(c'est –à-dire celui pour qui a la variance maximale), où chaque modalité à un poids différent  qui est 
estimé par la valeur du coefficient qui lui est propre (Tableau 12). La somme des coefficients 
permettait d'obtenir un score individuel d'exposition à la vulnérabilité socio-économique (que l'on 
appellera ISEI) pour tous les enfants qui dispose de l'information sur l'ensemble des indicateurs 
socio-économiques retenus. Un score élevé reflétait un niveau élevé (= accumulation de plusieurs 
indicateurs défavorables) d'exposition à la vulnérabilité socio-économique (VSE). 
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Tableau 12 : Indicateurs maternels socio-économiques inclus dans l'indice individuel de vulnérabilité socio-économique (ISEI) et 
coordonnées-pondérées obtenues à partir de l'axe le plus discriminant du ENP-2010. Le premier facteur explique 61% de la variance 
dans la construction sous-jacente. 
Variables Coordonnées  
axe1 
%inertie 
EPIPAGE2-2012 
% inertie 
NPS-2010 
Nationalité de la mère    
Française -0.1193 0.015 0.0082 
Autre européenne + 0.5252 0.015 0.0554 
D’Afrique du nord + 0.9819 0.018 0.0584 
D’autre pays d’Afrique + 1.2557 0.108 0.0581 
D’autre nationalité + 0.5485 0.010 0.0560 
Mère vie seule    
Non - 0.0499 0.004 0.0023 
Oui + 1.2887 0.057 0.0601 
Couverture sociale    
Sécurité sociale - 0.168 0.002 0.0093 
Sans couverture /CMU/AME  + 1.2179 0.097 0.0669 
 
Profession de la mère 
   
Cadre - 0.4574 0.135 0.0585 
Professions intermédiaires - 0.3591 0.045 0.0481 
Employées de la fonction publique/de bureau, 
Agricultrices/chefs d’entreprises/Artisans-commerçants 
- 0.1246 0.031 0.0437 
Employées de commerce, de service + 0.2034 0.018 0.0477 
Ouvrières/ Ouvrières qualifiées + 0.3036 0.019 0.0541 
Inactives (au chômage /étudiantes) + 1.3580 0.099 0.0640 
Profession du père    
Cadre - 0.5146 0.129 0.0557 
Professions intermédiaires - 0.3905 0.041 0.0495 
Employés de la fonction publique/de bureau, 
Agriculteurs/chefs d’entreprises/Artisans-commerçants 
- 0.1807 0.022 0.0452 
Employés de commerce, de service + 0.1862 0.024 0.0542 
Ouvriers/ Ouvriers qualifiés + 0.3538 0.037 0.0425 
Inactifs (au chômage /étudiantes) + 1.0527 0.074 0.0621 
 
*CMU: Couverture Maladie Universelle AME: Aide Médicale d’état 
 
 
L'équation qui a été utilisée pour calculer ISEI pour chaque nouveau-né prématuré dans EPIPAGE 2 était la suivante: ACM 
Score=  ( Ii1 W1 + Ii2 W2 + Ii3 W3 + ......... Im6 W6) x 100 ; où Ii1 la modalité de réponse du ième indicateur socio-économique 
retenu et  W1 le coefficient pondéré estimée par ACM à partir de l’axe le plus discriminent  et qui correspond à la modalité 
1 de l’indicateur i 
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La contribution totale des indicateurs retenus est  donnée par la somme de l’inertie expliquée par les 
modalités. Pour les calculer, les indicateurs ont été séparés selon 2 modalités et les inerties 
recalculées sur la population des enfants nés entre 22 et 34 SA (hors IMG) dans les études EPIPAGES  
et sur toutes les naissances hors IMG dans ENP_2010 (données non présentées). Les poids sont 
résumés dans le Tableau 13 et montrent une importante plus grande en générale de la couverture 
médicale. 
 
Tableau 13 : Contribution totale des indicateurs retenus  est  donnée par la somme de l’inertie expliquée par les modalités 
 Poids dans 
 ENP-2010 
Poids dans 
 EPIPAGE 2 
Poids dans  
EPIPAGE 1 
Nationalité 15.3 % 9.8 % 19.7% 
Situation professionnelle 
du mère 
28.1 % 24.1 % 20.9% 
Situation professionnelle 
de la père  
13.2 % 19.6 % 25.2% 
Couverture médicale 31.2% 32.3% 20.9% 
Composition du foyer 9.5% 14.1% 13.4% 
 
10.5 Stratégies d’utilisation du score selon les objectifs 
 
Dans un premier temps, l'ACM à été réalisée sur le fichier de L'ENP 2010 produisant ainsi les 
coordonnées nécessaires au calcul des scores d'exposition à la vulnérabilité socio-économique. Le 
premier axe à lui seul expliquait 61% de l'information. Les coordonnées des modalités  obtenues sur 
l'axe le plus discriminent ont été ensuite additionnées afin d'estimer pour chaque enfant le niveau 
d'exposition à la vulnérabilité socio-économique. Le score obtenu était appelé ISEI (Individual Socio-
Economic Index) et les valeurs brutes ont ensuite été  multipliés par 100. Les scores allaient donc de -
131, 0 (min) à 617,30 (max) et un score élevé correspondait à un niveau élevé de vulnérabilité socio-
économique. 
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 Puis nous l'avons découpé en tertiles: Tercile 1 (vulnérabilité faible)  :  [-131.0, -64. 92], Tercile 2 : ] -
64.92, 15.18], Tercile 3 (vulnérabilité élevée): ] 15.18,  617.30: valeur max] où le 3ème tertile 
correspond aux 33% de la population la plus vulnérable. 
Par la suite les coordonnées obtenues sur le fichier de l’ENP-2010 ont été appliquées sur les fichiers 
EPIPAGE et les scores obtenus de la même façon pour chaque enfant prématuré disposant de 
l’ensemble de l’information.  Lors de l'étude de l'impact du contexte socio-économique sur des 
indicateurs de santé ou de besoin de santé, dans un contexte de prématurité, le score était découpé 
en tertile selon la distribution dans l'étude EPIPAGE2. Les tertiles déterminés sur le fichier de l’ENP 
ne servaient qu'à comparer le contexte socio-économique de la population des naissances 
prématurées à celle de l'ensemble des naissances.  
Par contre, pour le second papier, où l’objectif était d’étudier l’évolution de la survie (totale ou sans 
morbidité sévère) entre 1997 et 2011 en fonction du niveau socio-économique, nous nous devions 
de définir trois groupes d’enfants de caractéristiques socio-économique homogènes et donc 
comparables entre 1997 et 2011. Ainsi, pour définir ces 3 groupes, les seuils du score ISEI choisis 
étaient identiques en 1997 et 2011. Nous avons choisi d’utiliser des seuils en nous basant sur les 
tertiles de la distribution du score ISEI dans la population d’étude des enfants nés en 2011 (enfants 
nés vivants entre 24 et 31 SA en 2011). Par construction donc, les 3 groupes d’enfants nés en 2011 
sont répartis en nombre égal dans chaque groupe. Les valeurs des tertiles dans la population d’étude 
de la cohorte EPIPAGE 2 ont ensuite été rapportées dans la population d’étude des enfants nés en 
1997. Les 3 groupes d’enfants nés en 1997 n’étaient bien sûr pas d’effectifs égaux dans les 3 groupes 
puisque les conditions socio-économiques n’étaient pas les mêmes en 1997 et en 2011. Cependant 
nous obtenons ainsi 3 groupes d’enfants (nés en 1997 et en 2011) définis par un niveau socio-
économique homogène. Nous pouvons donc étudier l’évolution de la survie dans chaque groupe de 
niveau socioéconomique homogène et comparer cette évolution entre les groupes.  
Le découpage du score ISEI  en tertiles est notamment motivé par le respect des critères de Bradford- 
Hill. Ces  derniers énoncent des faisceaux d'arguments (constance et reproductibilité de la relation, 
force de l'association, existence d'une relation dose/effet, cohérence chronologique, indépendance 
de la relation, et réversibilité) pour qu'un facteur d'exposition puisse être qualifié de facteur de 
risque. Le découpage en tertiles  permet donc d'explorer cette relation dose/effet et est le plus 
approprié compte tenu de la taille de l'échantillon. Il est couramment retrouvé dans le domaine de 
l'épidémiologie, le découpage de ce type de variable quantitative en quintiles ou tertiles. Le choix est 
guidé par la taille de l'échantillon global de l’étude.  
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Etant sur une population de < 10 000 dans le cas d'EPIPAGE2, un découpage plus important n'aurait 
pas garantit un effectif suffisant pour nos analyses. L'autre raison est la pertinence clinique d'une 
augmentation d'une unité de score. De plus pour garder le score en variable quantitative continue, il 
faut s'assurer de la log-linéarité de cette dernière. Or cette vérification n'était pas concluante. Certes, 
la transformation de cette variable continue en variable catégorielle entraîne une perte de puissance 
mais c’est souvent est la seule façon de traiter correctement une variable quantitative.  
L'ACM à pour intérêt d'attribuer un  poids à chaque modalité de variable retenue, via les 
coordonnées estimées. Le poids  dans le score final n'est pas déterminé de façon arbitraire, mais en 
raison de relations statistiques entre les indicateurs. 
 
 
10.6 Validation du score  
 
La validation du score reposait sur l'estimation de  la valeur de l'alpha de Cronbach, la vérification de 
l'unidimensionnalité et sur des éléments de validité externe. L'alpha de Cronbach qui est une mesure 
de la cohérence interne ou de fiabilité variait aux alentour de 0,60. L'alpha de Cronbach évalue dans 
quelle mesure un item investigue le même concept et avec quelle fiabilité. 
L'unidimensionnalité était évaluée avec le screeplot qui est un graphe des valeurs propres " 
Eigenvalue en anglais " qui aide donc à déterminer le nombre de "facteurs latents" ou "Variables 
latentes" ou "concepts" contenus dans le jeu de données. Il s'agit d'une caractéristique nécessaire 
pour justifier d’ un score global. Le screeplot est ordonné de la plus grande à la plus petite valeur 
propre. Habituellement, ce graphe présente une chute assez importante suivie d’une stabilisation 
des valeurs propres. 
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 la validité externe  
La validité externe renseigne des élements pour vérifier si le score fonctionne comme attendu, faute 
de gold standard. Elle peut être évaluée dans notre cas en croisant le score créé avec d'autres 
indicateurs socio-économiques disponibles ne rentrant pas dans le score ou à partir de quelques  
caractéristiques maternelles.   
 
 
 
Figure 4: Distribution des tertiles de score définis selon ENP, dans la population des naissances prématurées en 2011 
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Figure 5 : Distribution spatiale  d’ISEI à l’échelle des régions, pour la population des naissances prématurées en 2011 (score normalisé sur 
une échelle de 0 à 100 selon la formule suivante [(valeur brute – valeur minimale)/ (valeur maximale – valeur minimale)] x100) 
 
Partie2: Chapitre 10 
 
 
 
111 
 
Figure 6 : Evolution de la part des enfants prématurés les plus exposés à une forte vulnérabilité socio-économique dans  les mêmes 
régions ayant participé aux deux vagues d’enquête EPIPAGE. Seuils de tertiles définis par l’ENP-2010 
 
 
 
 
 
 
Aide à la lecture: Alors qu'en Pays de Loire la part des enfants exposés au plus haut niveau de 
vulnérabilité socio-économique était de 32,3% en 1997, elle a diminué de 3,2 points, pour passer 
en 2011 à 29,0%.  Interprétation: Globalement, la part des enfants  exposés à une forte 
vulnérabilité socio-économique a connu une augmentation absolue de + 6,6 points avec des 
réductions de la part des enfants concernés que dans deux régions. Les augmentations les plus 
importantes étaient enregistrées pour les régions Languedoc Roussillon et Haute-Normandie. 
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L’analyse de la distribution de certaines caractéristiques maternelles disponibles pour l’ensemble des 
enfants de l’ENP-2010 mais ne rentrant pas dans le score, sont montrées dans le tablaeu 14. Nous 
voyons que comparativement à ceux exposés à un faible niveau de vulnérabilité socio-économique 
(tertile 1), ceux exposés  au plus haut niveau de vulnérabilité socio-économique (Tertile 3) sont plus 
souvent un nés de mère avec un  age antérieur à 25 ans , plus souvent de faible niveau d’étude, plus 
souvent en surcahrge pondérale ou obèse, avec une parité plus grande.De plus, dans le groupe 
d’enfant exposés à la plus grande vulnérabilité socio-économique, la prématurité et le fait d’être 
petit pour l’a^ge gestationnel y sont plus fréquents . Ces résultats suggèrent que le score créé est 
fiable. La corrélmation entre le niveau de score et d’autres caractéristiques maternelles comme les 
difficultés financières déclarés, le soutient social déclaré, le moment de la déclaration de la 
grossesse, aurait pu être analysée mais du fait de contraintes liées à l’étude, ces analyses auraient 
portées que sur une partie de la population, compromettant potentiellement la généralisation des 
résultats. 
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Tableau 14 : Distribution de certaines caractéristiques maternelles selon le niveau d’exposition à la vulnérabilité socio-économique dans 
ENP-2010  (n=14 903)  
 ENP-2010  
     
 Ter1 Ter2 Ter3  
Age Maternel (années)    p<0,001 
<25                 
3,5    
             
15,6    
             
29,5    
 
25-29              
30,1    
             
39,2    
             
31,0    
 
30-34              
42,1    
             
28,1    
             
23,3    
 
35-39              
20,4    
             
14,2    
             
12,7    
 
≥40              
38,9    
             
30,2    
                
3,5    
 
Parité (enfants vivants)    p<0,001 
Nullipare               
46,1    
             
45,5    
             
37,9    
 
1 enfant              
39,0    
             
35,5    
             
30,1    
 
2 enfants              
12,1    
             
13,2    
             
18,1    
 
3 enfants et +                 
2,8    
                
5,9    
             
14,0    
 
IMC ß (kg/m2 )    p<0,001 
<18,5              
46,1    
             
45,5    
             
37,9    
 
18,5-24,9              
39,0    
             
35,5    
             
30,1    
 
25-29,9              
12,1    
             
13,2    
             
18,1    
 
≥30                 
2,8    
                
5,9    
             
14,0    
 
Nombre de cigarettes/jour    p<0,001 
0              
91,8    
             
80,2    
             
79,2    
 
1 - 9                 
7,2    
             
15,3    
             
12,8    
 
≥10                 
1,0    
                
4,5    
                
8,1    
 
Niveau d'étude χ    p<0,001 
Faible                 
3,9    
             
27,4    
             
50,8    
 
Intermédiaire                 
7,9    
             
26,3    
             
36,6    
 
Elevé              
88,3    
             
46,3    
             
13,1    
 
Naissance Prématurée £    p=0.002 
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Non              
94,9    
             
93,3    
             
92,9    
 
Oui                 
5,1    
                
6,7    
                
7,1    
 
PAG  ψ     p<0,001 
Non              
92,7    
             
91,1    
             
90,2    
 
Oui                 
7,3    
                
8,9    
                
9,8    
 
 
ß IMC : Indice de masse corporelle, avant grossesse 
χ Niveau d’étude était classé en niveau élevé (bac +1 et plus), niveau faible (non scolarisée, primaire, 
6ème -3ème enseignement général, 5ème – 3ème  enseignement technique (SES, SEGPA, CAP, BEP)), 
niveau intermédiaire  (niveau lycée, enseignement général (bac général compris), niveau lycée 
enseignement technique (bac technologique compris), niveau lycée enseignement professionnel bac 
professionnel compris)  
£ : Naissance avant 37 SA 
ψ PAG : Petit pour l’âge gestationnel, définis pour un enfant avec un poids à la naissance inférieur au 
10ème percentil selon les courbes AUDIPOG de 2008 qui représentent la distribution du poids selon 
l’âge et le sexe de l’enfant. 
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Chapitre 11: Mise en application du score créé 
 
Ce chapitre est consacré à la présentation de la mise en œuvre du score d’exposition à la 
vulnérabilité socio-économique créé plus tôt pour répondre à l’objectif général de ce travail, qui je le 
rappelle, était d’explorer l’effet du niveau socio-économique dans un contexte de prématurité. Ce 
travail a donné lieu à deux articles originaux :  
 
Article I : 
• Social Context of Preterm Delivery in France in 2011 and Impact on Short-Term Health Outcomes: 
The EPIPAGE 2 cohort study 
Laurence Germany, Marie-Josèphe Saurel-Cubizolles, Virginie Ehlinger, Anthony Napoletano, 
Corine Alberge,  Beatrice Guyard-Boileau, Veronique Pierrat  Christophe Genolini, Pierre-Yves 
Ancel, Catherine Arnaud * for the EPIPAGE Study Group 
 Pediatric and Perinatal Epidemiology, publié en ligne en mai 2015  
Article II : 
• Improvement in survival among premature infants is it similar regardless of the socio-economic 
level? 
Laurence Germany , Marie-Josèphe Saurel-Cubizolles , Virginie Ehlinger, Mariane Sentanac, 
Malika Delobel ,    Pierre-Yves Ancel  , Catherine Arnaud * for the EPIPAGE Study Group 
 En discussion pour sa soumission 
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Article I : Social Context of Preterm Delivery in France in 2011 and Impact on Short-Term Health 
Outcomes: The EPIPAGE 2 cohort study 
 
Ce premier travail avait pour objectifs 1 / de décrire le contexte social d'accouchement prématuré en 
France en 2011 et de le comparer à celui de la population générale des naissances survenues au 
cours de la même période, 2 / de documenter l'association entre les facteurs socio-économiques et 
les caractéristiques de la grossesse, de l'accouchement et la morbidité à court terme des enfants 
grands prématurés nés vivants et 3 / de déterminer si la vulnérabilité socio-économique a un effet 
indépendant sur la morbidité à court terme chez les enfants grands prématurés nés vivants.   
Nous avons montré des différences marquées dans les caractéristiques socio-économiques des 
mères d’enfants prématurés comparativement à celles donnant naissance en population générale 
avec une vulnérabilité socio-économique (VSE) plus grande pour celles qui donnaient naissance de 
façon prématurée. En effet, si on considère comme référence le tertile le plus vulnérable en 
population générale, elles sont 45% à appartenir à cette catégorie de vulnérabilité parmi les femmes 
donnant naissance à un enfant grand prématuré. Parmi les naissances prématurées, la VSE 
augmentait quand la sévérité de la prématurité augmentait (âge gestationnel à la naissance plus 
bas). Ce travail a montré qu'une forte VSE était liée à des caractéristiques de la grossesse plus 
péjoratives.  Plus précisément, les soins durant la grossesse étaient plus irréguliers malgré une 
tendance à plus de pathologies chez les femmes ayant donné naissance à un enfant grand prématuré 
et qui relevait de la catégorie de vulnérabilité plus grande. De même, les taux d'administration 
anténatale de corticostéroïdes à visée maturative étaient plus faibles dans ce groupe. Ces résultats 
soulignent l’importance d'identifier les femmes exposées à la grande VSE avant la grossesse afin 
d’essayer de les suivre de manière plus précise et rapprochée. De plus, notre travail a montré que 
l'appartenance à une catégorie de forte VSE était associée à un risque augmenté de morbidité sévère 
de l’enfant en période néonatale, même après ajustement sur tous les facteurs de confusion. Cela 
suggère que le contexte socio-économique a un effet indépendant sur la santé de ces nouveau-nés 
prématurés et que les inégalités sociales de santé apparaissent dès la naissance.  
En conclusion, nos résultats soulignent la nécessité d'une meilleure identification des femmes 
socialement et économiquement les plus vulnérables, et de proposer un suivi et des soins appropriés 
à ces femmes et à leurs nourrissons afin d'améliorer la santé à long terme. Le score que nous 
proposons pourrait aider à cette identification que ce soit en amont de la grossesse ou avant la sortie 
des services de soins en néonatologie. 
Social Context of Preterm Delivery in France in 2011 and Impact
on Short-Term Health Outcomes: the EPIPAGE 2 Cohort Study
Laurence Germany,a,b Marie-Josèphe Saurel-Cubizolles,f,g Virginie Ehlinger,a,b Anthony Napoletano,k Corine Alberge,a,b,c
Beatrice Guyard-Boileau,a,b,d Veronique Pierrat,f,j Christophe Genolini,a,h Pierre-Yves Ancel,f,g,i Catherine Arnaud,a,b,e
for the EPIPAGE Study Group
aResearch Unit on Perinatal Epidemiology, Childhood Disabilities and Adolescent Health, INSERM UMR 1027
bPaul Sabatier University
cNeonatal Intensive Care Unit
dFetal Medicine Department
eClinical Epidemiology Unit, Purpan University Hospital, Toulouse
fObstetrical, Perinatal and Pediatric Epidemiology Research Team (Epopé), INSERM U1153
gCentre for Epidemiology and Statistics Sorbonne Paris Cité, DHU Risks in Pregnancy, Paris Descartes University
hUFR STAPS, Paris Ouest-Nanterre-La Défense University
iAPHP, Cochin-Hotel Dieu Hospital, Paris
jDepartment of Neonatology, Jeanne de Flandre Hospital, Lille, France
kInstitute for Health and Social Policy, McGill University, Montreal, Quebec, Canada
Abstract
Background: Low socio-economic context increases the risk of preterm delivery and may affect short-term out-
comes in children born preterm. We described the social context of preterm delivery in France in 2011 and
compared it with the general population of deliveries over the same period. We also studied how social context
influenced pregnancy and delivery characteristics in the preterm population, and how it affected mortality and
short-term morbidity in liveborn preterm children (<35 weeks).
Methods: We created an individual socio-economic vulnerability index, derived from multiple correspondence
analysis based on maternal social information in the French National Perinatal Survey (NPS-2010). Weighted
coordinates were applied to families from the EPIPAGE 2 study, a population-based cohort of preterm infants born
in 2011, to quantify the infant’s exposure to socio-economic vulnerability. Multivariable logistic models were used
to relate the socio-economic context to pregnancy and delivery characteristics, and to assess its impact on short-
term outcomes of the infants.
Results: Among mothers of preterm infants, gestational age decreased as socio-economic conditions worsened. In
the most deprived group, women had more irregular pregnancy care, a higher prevalence of infection during
pregnancy, and a lower rate of antenatal corticosteroid administration. The most deprived group was associated
with a higher risk of severe morbidity for the preterm neonates.
Conclusion: Our results emphasise the need for a large population-based surveillance system to identify the most
deprived mothers, and to propose appropriate follow-up and care to these women and their infants in order to
enhance long-term health.
Keywords: socio-economic conditions, preterm delivery, maternal infection, short-term outcomes.
Preterm delivery (PTD) remains a worldwide public
health concern.1,2 It is the leading cause of perinatal
and neonatal mortality and morbidity, resulting in
neurodevelopmental impairments and respiratory
and gastrointestinal complications,2,3 which in turn
have a major lifelong impact.4,5 Overall, previous
research primarily focused on very preterm deliveries
(VPTD < 32 weeks), even though moderate preterm
deliveries (MPTD 32–34 weeks) have been increasing
faster than VPTD. In addition, in school-aged children
born preterm, a continuum has been observed in the
frequency of cognitive deficits across gestational ages
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(GA),2,4,5 demonstrating that analysis of the conse-
quences of PTD needs to include all GA groups.
PTD is a complex condition influenced by a variety
of socio-economic or environmental factors. Adverse
socio-economic factors increase the occurrence of
maternal health problems, such as genital maternal
tract infections, which may affect the duration of preg-
nancy.6 Socio-economic factors also have an impact
through cumulative ‘life course’ exposure to adverse
situations, including crowded housing conditions,
unemployment, and severe financial difficulties. Indi-
viduals are, thus, at greater risk of chronic stress. In
turn, this may lead to careless behaviours during
pregnancy, such as smoking and delayed or reduced
prenatal care.7 The cumulative effects of socio-
economic disadvantages on the increased risk of PTD
have been consistently documented.8,9 However, little
is known about their independent impact on early
childhood health outcomes.
In recent years, in France and in other developed
countries, there has been a steady increase in the
prevalence rate of PTD and MPTD,10–13 while at the
same time the social context for women has wors-
ened.13,14 Using data from the EPIPAGE 2 cohort of
PTD, our objectives were (1) to describe the social
context of PTD in France in 2011 and compare it with
that of the general population of deliveries during the
same period, (2) to document the association of social
factors with pregnancy and delivery characteristics
and short-term morbidity among liveborn preterm
children, and (3) to determine whether socio-
economic disadvantages have an independent effect
on short-term morbidity in liveborn preterm children.
Methods
Design and participants
The EPIPAGE 2 study is a French observational pro-
spective cohort study designed to describe the
medical and social context in which PTD occurred in
2011. This study aims to improve our understanding
of the short- and long-term outcomes in preterm chil-
dren and their families, and also to identify early pre-
dictors of health and developmental problems related
to PTD. The detailed protocol has been published else-
where.15 At birth and during the neonatal period, data
were prospectively collected from medical records,
and were related to families’ social context, pregnancy
complications and context of delivery, child’s condi-
tion at birth, neonatal diseases, management of care,
and medications. Mothers were also interviewed to
complete the information on family socio-economic
status. Written consent was obtained for all partici-
pants. As required by French law, the study was
approved by the appropriate ethics committees and
by the national data protection authority.15
The current analysis excluded 1324 terminations of
pregnancy, most for congenital malformation. Of 6557
eligible births, 445 families (497 infants, 7.6%) refused
to participate. The total study sample consisted of live
or stillbirths delivered at 22–26 weeks (n = 1875),
27–31 weeks (n = 3007), and 32–34 weeks (n = 1178).
Figure 1 summarises the number of mothers and of
births in the study population according to GA group.
Measure of social context
Social context information at birth comprised the fol-
lowing: mother’s nationality (French, other European
countries, North Africa, others African countries,
other countries), maternal educational level classified
into three groups (high: university graduate; inter-
mediate: post-secondary education; and low: less edu-
cation or none), mother living alone (or not), mother
living in their own home or not (the latter category
being mother living with her parents or another
family member, in a friend’s home, foster home
centre, or in a hostel), health insurance (social secu-
rity, the French equivalent of Medicare-Couverture
Médicale Universelle or CMU-, or no insurance), and
occupation (e.g. higher professional, intermediate,
public or corporate employee, shop and service
worker, employee in skilled or unskilled occupations,
or unemployed). Occupation was collected separately
for mothers and fathers. Data for all births were col-
lected from medical records with the exception of
maternal educational level and mother living in their
own home, which were collected from maternal inter-
views. Only mothers with surviving newborns were
interviewed.
To quantify exposure to socio-economic vulnerabil-
ity, an individual socio-economic index (ISEI) was
derived from the above indicators available for all
births. These indicators were also available in a repre-
sentative sample of all live and stillbirths (≥22 weeks
of gestation or ≥500 g birthweight) in 2010 across
France [French National Perinatal Survey (NPS) –
14 903 births],13 which served as a reference popula-
tion for births in this study. Using the NPS-2010 data,
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multiple correspondence analysis was performed to
estimate weighted coordinates. The ISEI was then cal-
culated by adding the terms of weighted coordinates
obtained from the most discriminant axis. The
weighted coordinates that were retained were then
applied to EPIPAGE 2 data. All the indicators selected
corresponded to a single concept as shown in the
eigenvalues graphs, although internal consistency
remained poor with an estimated Cronbach’s alpha at
around 0.60. Additional information about the score’s
construction and its external validity is given in
Tables S1 and S2 and in Figures S1 and S2. The ISEI
score was estimated for 91.0% and 81.6% (after taking
into account the variation in the duration of recruit-
ment according to GA) of the mother–child dyads in
the NPS-2010 and EPIPAGE 2 studies, respectively. In
Eligible births
Live or sllborn preterm infants
born between 22
+0
and 34
+0
completed weeks of  gestaon
in all the maternity units in French metropolitan regions
a
(terminaons of pregnancy excluded)
n = 6557
Study popula(on 
Live or sllborn preterm infants 
born between 22
+0
and 34
+0
completed weeks of gestaon
whose parents agreed to parcipate in the EPIPAGE 2 survey
n = 6060
Children whose parents refused to 
parcipate in the EPIPAGE 2 survey
n = 497
Livebirths
Weeks 
b
Infants (n) Mothers (n)
22–26 980 827
27–31 2717 2280
32–34 1152 932
Total 4849 4039
All births
Weeks 
b
Infants (n) Mothers (n)
22–26 1875 1627
27–31 3007 2533
32–34 1178 954
Total 6060 5114
Figure 1. Study population according to gestational age group, born during the inclusion periods of the EPIPAGE 2 survey. aThe
participating French metropolitan regions were Alsace, Aquitaine, Auvergne, Basse-Normandie, Bourgogne, Bretagne, Centre,
Champagne-Ardenne, Franche-Comté, Haute-Normandie, Ile-de-France, Languedoc-Roussillon, Limousin, Lorraine, Midi-Pyrénées,
Nord-Pas-de-Calais, Pays-de-Loire, Picardie, Provence-Alpes-Côte-d’Azur and Corsica, and Rhône-Alpes. bCompleted weeks of
gestation.
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EPIPAGE 2, the ISEI score was estimated for 4589
preterm children, of whom 3970 (86.5%) were alive at
birth. In one out of two cases, missing values for the
ISEI score were due to the absence of the father’s
occupation.
Pregnancy, delivery characteristics, and
neonatal outcomes
Maternal data included age, parity, pre-pregnancy
body mass index (<18.5, 18.5–24.9, 25–29.9, ≥30 kg/
m2), tobacco consumption during pregnancy (non-
smokers, 1–9 cigarettes per day, ≥10 cigarettes per
day), and regular pregnancy care (defined as at least
seven prenatal visits and three ultrasound examina-
tions during pregnancy as recommended). This
item was directly assessed by the practitioner in a
yes/no question in order to take the length of preg-
nancy into account in PTDs. We also collected the
mother’s obstetrical history, pregnancy management,
and complications, including infertility treatment,
hypertension during pregnancy (pregnancy-induced
hypertension or pre-eclampsia), severe second- or
third-trimester haemorrhage, hospitalisation during
pregnancy, premature rupture of membranes (PROM)
at least 12 h before the onset of labour, infection
(with or without chorioamnionitis), and antenatal
corticosteroid administration. Delivery data consisted
of spontaneous delivery (yes/no) and caesarean
section (yes/no). Neonatal outcomes first considered
total mortality.3 We also studied liveborn infants’ out-
comes, including in-hospital mortality and a compo-
site indicator of severe neonatal morbidity, defined as
any of the following outcomes: severe intraventricular
haemorrhage (IVH) (grades III–IV IVH or intra-
parenchymal haemorrhage),16 cystic periventricular
leukomalacia, severe bronchopulmonary dysplasia
[defined as mechanical ventilator support, continuous
positive airway pressure – at 36 weeks’ postmenstrual
age or ≥30% supplementary oxygen at 36 weeks
postmenstrual age],17 stage II or III necrotising entero-
colitis, stage 3 or more retinopathy of prematurity, or
laser treatment. If a single outcome was missing (i.e.
was not marked as either absent or present) and all the
other severe outcomes were absent, the child
survivor was considered as having no severe morbid-
ity. Growth retardation [small-for-gestational age –
defined using customised birthweight standards] was
also recorded.18
Statistical analysis
The social context of PTD before 35 weeks [percent-
ages of each indicator and their 95% confidence inter-
vals (CI)] and the distribution of the index score (split
into tertiles according to its observed distribution in
NPS-2010, the highest tertile indicating the most
deprived population) were described in comparison
to the general population of deliveries. The relation-
ships between socio-economic deprivation and preg-
nancy and delivery characteristics were explored
using logistic regression models, while controlling for
maternal age and tobacco consumption during preg-
nancy, as these covariates are known confounders.
Using these models, we compared the frequencies of
maternal characteristics in the tertiles of the depriva-
tion score (tertiles obtained by splitting the ISEI
according to its observed distribution in EPIPAGE 2
data) and sought a linear trend where appropriate
(after verification of the assumption of linearity of the
ISEI score). Interaction terms between ISEI and type
of birth (singleton/multiple) were further added to
the models. For each neonatal outcome, from unad-
justed and multivariable (adjusted for GA) models,
we tested the homogeneity of the odds ratios (ORs) in
the three ISEI groups. Interaction terms between ISEI
and GA were then explored. Data on morbidity for
babies born between 22 and 24 weeks were combined
because of small numbers in each group. To assess the
impact of missing ISEI values on adjusted estimates,
we conducted analysis on datasets where these
missing values were imputed using multiple imputa-
tion by chained equations.19 Given that the duration of
recruitment varied according to GA, all the percent-
ages presented were weighted. Clustered robust
standard errors were estimated to take into account
the clustering of children with mothers who had
multiple pregnancies, when multiple births and all
births were considered for bivariate tests and
regression models. All tests were two-sided and
P values < 0.05 were considered statistically signifi-
cant. Analyses were done with stata software version
11.0 (StataCorp, 2011, College Station, Texas 77845-
4512, USA).
Results
Social characteristics differed markedly between
mothers of preterm children (n = 6060) and those in
the general population (Table 1). Preterm infants were
4 L. Germany et al.
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Table 1. Parents’ characteristics and distribution of the individual socio-economic index (ISEI) in the EPIPAGE 2 survey (children
n = 6060) of live or stillborn preterm infants: comparison with French National Perinatal Survey (NPS-2010)
Children (n)
EPIPAGE 2-2011 EPIPAGE 2-2011 NPS-2010
22–34 weeks 22–26 weeks 27–31 weeks 32–34 weeks All
(n = 6060a) (n = 1875) (n = 3007) (n = 1178) (n = 14 903b)
%c [95% CI]c % % % % [95% CI]
Maternal age (years)
<25 16.0 [14.7, 17.5] 20.4 18.6 13.8 16.9 [16.3, 17.5]
25–29 32.6 [30.7, 34.6] 31.5 31.9 33.2 33.1 [32.4, 33.9]
30–34 29.0 [27.2, 31.0] 28.1 27.1 30.2 30.7 [29.9, 31.4]
35–39 17.0 [15.5, 18.7] 14.7 16.5 17.8 15.8 [15.2, 16.4]
≥40 5.3 [4.4, 6.3] 5.5 5.8 5.0 3.5 [3.2, 3.8]
Parity
Nulliparous 50.7 [48.3, 53.1] 50.3 47.9 52.2 43.5 [42.7, 44.3]
1 38.1 [35.7, 40.4] 37.3 40.3 37.1 34.5 [33.7, 35.3]
2 7.0 [5.9, 8.2] 7.1 7.7 6.6 14.2 [13.7, 14.8]
≥3 4.3 [3.5, 5.3] 5.4 4.2 4.1 7.8 [7.4, 8.2]
Pre-pregnancy body mass index (kg/m2)
<18.5 8.5 [7.2, 9.8] 8.0 8.3 8.8 8.2 [7.8, 8.7]
18.5–24.9 58.5 [56.3, 60.6] 56.8 56.2 59.9 64.6 [63.8, 65.4]
25–29.9 19.4 [17.8, 21.2] 20.2 19.8 19.1 17.3 [16.7, 18.0]
≥30 13.6 [12.2, 15.1] 15.0 15.7 12.3 9.9 [9.4, 10.4]
Regular pregnancy cared
No 5.2 [4.4, 6.1] 8.5 6.0 4.1 9.5 [9.0, 10.0]
Smoking during pregnancy (cig/day)
None 79.6 [77.9, 81.2] 79.3 77.8 80.5 83.0 [82.4, 83.7]
1–9 8.9 [7.8, 10.1] 8.8 10.1 8.4 12.2 [11.6, 12.7]
≥10 11.5 [10.3, 12.9] 11.9 12.2 11.1 4.8 [4.5, 5.2]
Maternal educational levele
Low 29.4 [27.0, 31.9] 29.8 30.3 28.9 28.2 [27.4, 28.9]
Intermediate 21.0 [18.9, 23.2] 20.8 21.3 20.8 19.9 [19.2, 20.5]
High 49.7 [46.9, 52.4] 49.4 48.4 50.2 52.0 [51.2, 52.8]
Own home
No 6.4 [5.3, 7.8] 7.8 6.8 6.2 7.2 [6.7, 7.6]
Mother’s nationalityf
French 79.3 [77.5, 80.9] 74.8 76.7 81.4 86.7 [86.1, 87.2]
Other European country 3.3 [2.6, 4.1] 3.0 3.0 3.5 3.4 [3.1, 3.7]
North Africa 6.8 [5.9, 7.9] 7.4 8.3 6.0 4.8 [4.4, 5.1]
Other African country 6.4 [5.5, 7.4] 10.5 7.3 5.1 2.9 [2.7, 3.2]
Other countries 4.3 [3.4, 5.3] 4.3 4.7 4.0 2.3 [2.0, 2.5]
Mother living alonef
Yes 8.9 [7.8, 10.2] 9.3 8.8 8.9 7.2 [6.8, 7.7]
Mother’s occupationf
Higher professional occupations 10.6 [9.2, 12.1] 7.9 9.0 12.0 12.4 [11.8, 12.9]
Intermediate occupations 15.6 [14.0, 17.3] 13.62 14.7 16.4 20.9 [20.2, 21.6]
Public or corporate employee, craftsman, trader, farmer 19.3 [17.5, 21.1] 16.2 18.9 20.1 25.6 [24.9, 26.3]
Shop and service workers 15.2 [13.7, 16.9] 16.8 15.1 15.0 18.7 [18.1, 19.4]
Skilled or unskilled manual workers 6.6 [5.7, 7.7] 7.4 7.2 6.2 7.5 [7.1, 8.0]
Unemployed or other jobless 32.7 [30.8, 34.7] 38.2 35.2 30.4 14.9 [14.3, 15.5]
Father’s occupationf
Higher professional occupations 14.1 [12.6, 15.8] 13.7 14.0 14.2 18.3 [17.6, 18.9]
Intermediate occupations 14.2 [12.6, 16.0] 12.6 12.4 15.3 16.7 [16.1, 17.3]
Public or corporate employee, craftsman, trader, farmer 21.4 [19.6, 23.4] 20.0 20.6 22.0 21.9 [21.2, 22.6]
Shop and service workers 9.2 [8.0, 10.6] 7.7 9.3 9.2 4.7 [4.3, 5.0]
Skilled or unskilled manual workers 30.5 [28.5, 32.4] 34.0 32.3 29.0 33.7 [32.9, 34.5]
Unemployed, other jobless 10.6 [9.3, 12.0] 12.0 11.0 10.2 4.9 [4.5, 5.2]
Health insurancef
None or French Medicare equivalent 15.3 [13.9, 16.9] 14.3 15.9 15.3 13.9 [13.3, 14.5]
ISEI
– n = 4589 n = 1141 n = 2426 n = 1022 n = 13 463
Tertile 1 (least deprived) 26.2 [23.4, 27.0] 21.9 21.2 27.5 32.8 [32.0, 33.6]
Tertile 2 29.9 [28.2, 31.9] 28.5 31.0 29.8 31.3 [30.5, 32.1]
Tertile 3 (most deprived) 44.8 [42.9, 46.8] 49.6 47.7 42.8 35.9 [30.1, 36.7]
aAll live and stillborn children born between 22 and 34 completed weeks of gestation in a maternity hospital in metropolitan France and participating at EPIPAGE 2
survey in 2011.
bAll live and stillborn children born between 22 and 42 completed weeks of gestation in a maternity hospital in metropolitan France and participating in the NPS
survey in 2010. Gestational age was missing for 71 children.
cWeighted percentage taking into account the varying duration of recruitment according to gestational age in the EPIPAGE 2 survey, and the non-independence of data
between siblings.
dRegular pregnancy monitoring, defined as at least seven prenatal visits and three ultrasound examinations during pregnancy in NPS-2010, was directly assessed by
the practitioner in a yes/no question as pregnancy duration was shortened in preterm deliveries in EPIPAGE 2.
eMaternal educational level was classified into three groups: high (university graduates), intermediate (post-secondary education), and low (less or no education).
fIndicators included in the construction of the individual socio-economic index (ISEI).
95% CI: exact confidence intervals of the proportion.
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more often born to mothers belonging to extreme age
groups, nulliparous, obese, of foreign nationality,
living alone, unemployed, and with an unemployed
father. Smoking during pregnancy and irregular preg-
nancy care were also more prevalent in PTDs. Similar
figures were found when considering livebirths only
(data not shown). Nearly half of PTDs (44.8%)
belonged to the most deprived socio-economic group,
defined as the highest ISEI tertile in the general popu-
lation. Results suggested a socio-economic gradient in
PTDs, as the most deprived group accounted for
49.6% of children born at 22–26 weeks, 47.7% born at
27–31 weeks, and 42.8% born at 32–34 weeks (Table 1).
This gradient was observed in both single and multi-
ple births (Table 2).
Table 3 presents pregnancy and delivery character-
istics of live PTDs according to ISEI levels separately
in single (n = 2587) and multiple births (n = 1383)
because a significant interaction was found between
ISEI score and type of birth (P = 0.020). Irregular preg-
nancy care was more prevalent in the most deprived
group than in the two less deprived groups, and this
result was found both in single (P < 0.001) and multi-
ple births (P = 0.028). Hospitalisation during preg-
nancy was also less common in the most deprived
group, especially among singletons. There was no con-
sistent socio-economic gradient in pregnancy compli-
cations (hypertension during pregnancy, PROM, or
severe haemorrhage), except for infection where a sig-
nificant linear trend across the tertiles of ISEI score
was found, with the highest prevalence reported
in multiple births in the most deprived group
(Ptrend test = 0.007). Among multiple births, antenatal
corticosteroid administration was less common in the
most deprived group (Ptrend test = 0.013) than in the two
less deprived groups.
Table 4 compares short-term outcomes between the
three ISEI groups in single and in multiple births. The
unadjusted ORs, ORs adjusted for GA (model 1), and
ORs adjusted for all confounders (model 2) are pre-
sented. We found no significant interaction at the
5% level between ISEI and GA. The unadjusted risk
for total mortality (live and stillbirths) was signifi-
cantly increased among children born in multiple
pregnancies and exposed to the most deprived condi-
tions (OR = 1.75, [95% CI 1.08, 2.83]). After adjusting
for all confounders, the increase in total mortality risk
was no longer significant. We found no socio-
economic gradient for in-hospital mortality neither
in singletons nor in multiple births. Belonging to T
a
b
le
2
.
D
is
tr
ib
u
ti
o
n
o
f
th
e
in
d
iv
id
u
al
so
ci
o
-e
co
n
o
m
ic
in
d
ex
(I
S
E
I)
in
E
P
IP
A
G
E
2
ac
co
rd
in
g
to
g
es
ta
ti
o
n
al
ag
e
g
ro
u
p
s
(n
=
45
89
):
w
ei
g
h
te
d
p
er
ce
n
ta
g
es
an
d
[9
5%
C
I:
co
n
fi
d
en
ce
in
te
rv
al
s]
S
in
g
le
b
ir
th
s
M
u
lt
ip
le
b
ir
th
s
(n
=
30
91
)
(n
=
14
98
)
22
–2
6
w
ee
k
sa
27
–3
1
w
ee
k
s
32
–3
4
w
ee
k
s
22
–2
6
w
ee
k
s
27
–3
1
w
ee
k
s
32
–3
4
w
ee
k
s
%
[9
5%
C
I]
%
[9
5%
C
I]
%
[9
5%
C
I]
%
b
[9
5%
C
I]
b
%
b
[9
5%
C
I]
b
%
b
[9
5%
C
I]
b
T
er
ti
le
1
(l
ea
st
d
ep
ri
v
ed
)
20
.8
[1
8.
2,
23
.7
]
19
.1
[1
7.
2,
21
.1
]
22
.2
[2
0.
1,
27
.1
]
24
.8
[2
0.
3,
30
.0
]
25
.6
[2
2.
7,
28
.7
37
]
36
.2
[3
1.
5,
41
.1
]
T
er
ti
le
2
28
.5
[2
5.
6,
31
.7
]
30
.3
[2
8.
1,
32
.6
]
29
.1
[2
3.
0,
32
.4
]
28
.4
[2
3.
6,
33
.7
]
32
.6
[2
9.
4,
35
.9
]
30
.8
[2
6.
4,
35
.5
]
T
er
ti
le
3
(m
o
st
d
ep
ri
v
ed
)
50
.7
[4
7.
3,
54
.0
]
50
.7
[4
8.
2,
53
.1
]
48
.7
[4
4.
8,
52
.6
]
46
.8
[4
1.
3,
52
.4
]
41
.8
[3
8.
5,
45
.3
]
33
.1
[2
8.
6,
37
.9
]
a C
o
m
p
le
te
d
w
ee
k
s
o
f
g
es
ta
ti
o
n
.
b
W
ei
g
h
te
d
p
er
ce
n
ta
g
e
ta
k
in
g
in
to
ac
co
u
n
t
th
e
va
ry
in
g
d
u
ra
ti
o
n
o
f
re
cr
u
it
m
en
t
ac
co
rd
in
g
to
g
es
ta
ti
o
n
al
ag
e
in
th
e
E
P
IP
A
G
E
2
su
rv
ey
,
an
d
th
e
n
o
n
-i
n
d
ep
en
d
en
ce
o
f
d
at
a
b
et
w
ee
n
si
b
li
n
g
s.
6 L. Germany et al.
© 2015 John Wiley & Sons Ltd
Paediatric and Perinatal Epidemiology, 2015, ••, ••–••
T
a
b
le
3
.
P
re
g
n
an
cy
an
d
d
el
iv
er
y
ch
ar
ac
te
ri
st
ic
s
o
f
p
re
te
rm
si
n
g
le
o
r
m
u
lt
ip
le
li
v
eb
ir
th
s
b
y
le
v
el
o
f
in
d
iv
id
u
al
so
ci
o
-e
co
n
o
m
ic
in
d
ex
(I
S
E
I)
in
E
P
IP
A
G
E
2-
20
11
(n
=
39
70
):
w
ei
g
h
te
d
p
er
ce
n
ta
g
es
an
d
[9
5%
C
I]
P
re
te
rm
ch
il
d
re
n
li
v
eb
o
rn
b
et
w
ee
n
22
an
d
34
w
ee
k
s
(s
in
g
le
b
ir
th
s)
A
d
ju
st
ed
tr
en
d
te
st
P
re
te
rm
ch
il
d
re
n
li
v
eb
o
rn
b
et
w
ee
n
22
an
d
34
w
ee
k
s
(m
u
lt
ip
le
b
ir
th
s)
A
d
ju
st
ed
tr
en
d
te
st
n
=
25
87
n
=
13
83
IS
E
I
te
rt
il
es
fr
o
m
E
P
IP
A
G
E
2
IS
E
I
te
rt
il
es
fr
o
m
E
P
IP
A
G
E
2
F
ir
st
S
ec
o
n
d
T
h
ir
d
F
ir
st
S
ec
o
n
d
T
h
ir
d
(L
ea
st
d
ep
ri
v
ed
)
(M
o
st
d
ep
ri
v
ed
)
(L
ea
st
d
ep
ri
v
ed
)
(M
o
st
d
ep
ri
v
ed
)
%
[9
5%
C
I]
%
[9
5%
C
I]
%
[9
5%
C
I]
P
va
lu
ea
%
[9
5%
C
I]
%
[9
5%
C
I]
%
[9
5%
C
I]
P
va
lu
ea
M
o
th
er
’s
ad
v
er
se
o
b
st
et
ri
ca
l
h
is
to
ry
b
21
.7
[1
7.
0,
27
.3
]
20
.7
[1
6.
4,
25
.8
]
24
.9
[2
0.
6,
29
.9
]
0.
11
3
8.
1
[4
.0
,1
5.
7]
14
.6
[7
.9
,2
5.
2]
7.
8
[3
.8
,1
5.
1]
N
D
e
P
re
-p
re
g
n
an
cy
B
o
d
y
m
as
s
in
d
ex
≥
25
(k
g
/
m
2 )
25
.1
[2
0.
1,
30
.8
]
37
.6
[3
1.
9,
43
.6
]
38
.1
[3
3.
1,
43
.5
]
N
D
e
32
.6
[2
2.
9,
44
.1
]
37
.8
[2
7.
0,
50
.0
]
36
.4
[2
5.
6,
48
.8
]
N
D
e
In
fe
rt
il
it
y
tr
ea
tm
en
t
10
.6
[8
.3
,1
3.
9]
5.
1
[3
.5
,7
.3
]
3.
7
[2
.4
,5
.9
]
0.
02
5
44
.2
[3
6.
6,
52
.1
]
42
.2
[3
3.
8,
51
.5
]
20
.7
[1
3.
7,
29
.9
]
0.
03
2
Ir
re
g
u
la
r
p
re
g
n
an
cy
ca
re
1.
6
[0
.8
,3
.3
]
2.
3
[1
.4
,3
.9
6]
11
.1
[8
.6
,1
4.
1]
<
0.
00
1
1.
1
[0
.2
,4
.7
]
0.
2
[0
.0
,1
.3
]
4.
7
[1
.8
,1
1.
7]
0.
02
8
H
y
p
er
te
n
si
o
n
d
u
ri
n
g
p
re
g
n
an
cy
c
23
.2
[1
9.
7,
27
.1
]
27
.3
[2
3.
4,
31
.6
]
22
.2
[1
8.
7,
26
.1
]
N
D
e
11
.8
[7
.2
,1
8.
1]
12
.2
[7
.3
,1
9.
8]
9.
8
[5
.0
,1
8.
4]
N
D
e
P
re
m
at
u
re
ru
p
tu
re
o
f
m
em
b
ra
n
es
39
.8
[3
5.
3,
44
.4
]
36
.4
[3
2.
0,
41
.1
]
36
.7
[3
2.
5,
41
.1
]
0.
44
5
37
.1
[3
0.
1,
44
.8
]
35
.9
[2
8.
0,
44
.7
]
40
.6
[3
1.
2,
50
.8
]
0.
97
7
In
fe
ct
io
n
d
u
ri
n
g
p
re
g
n
an
cy
d
11
.5
[9
.1
,1
4.
3]
11
.3
[9
.0
,1
4.
0]
15
.7
[1
3.
1,
18
.7
]
0.
20
6
7.
7
[5
.2
,1
1.
1]
11
.2
[7
.4
,1
6.
6]
16
.5
[1
0.
8,
24
.4
]
0.
00
7
S
p
o
n
ta
n
eo
u
s
d
el
iv
er
y
47
.4
[4
2.
7,
52
.2
]
42
.4
[3
7.
7,
47
.2
]
46
.0
[4
1.
4,
50
.6
]
N
D
e
59
.2
[5
1.
2,
66
.7
]
67
.6
[5
8.
3,
75
.6
]
66
.3
[5
5.
4,
75
.7
]
0.
37
0
S
ev
er
e
h
ae
m
o
rr
h
ag
e
18
.1
[1
4.
9,
21
.8
]
14
.0
[1
1.
3,
17
.3
]
14
.3
[1
0.
7,
16
.4
]
N
D
e
10
.4
[6
.8
,1
5.
7]
7.
3
[4
.0
,1
2.
8]
7.
2
[3
.8
,1
3.
4]
N
D
e
H
o
sp
it
al
is
at
io
n
d
u
ri
n
g
p
re
g
n
an
cy
32
.0
[2
7.
8,
36
.6
]
25
.4
[2
1.
5,
29
.8
]
29
.8
[2
5.
8,
34
.1
]
N
D
e
46
.4
[3
8.
7,
54
.4
]
49
.5
[4
0.
5,
58
.4
]
34
.6
[2
5.
4,
45
.1
]
N
D
e
A
n
te
n
at
al
co
rt
ic
o
st
er
o
id
ad
m
in
is
tr
at
io
n
75
.3
[7
0.
9,
79
.2
]
76
.5
[7
2.
2,
80
.4
]
70
.9
[6
6.
5,
74
.9
]
N
D
e
89
.7
[8
3.
9,
93
.6
]
82
.5
[7
4.
8,
88
.2
]
81
.1
[7
1.
3,
88
.0
]
0.
01
3
C
ae
sa
re
an
se
ct
io
n
57
.7
[5
3.
7,
62
.2
]
59
.5
[5
4.
8,
64
.1
]
55
.0
[5
0.
0,
59
.5
]
0.
79
6
60
.7
[5
3.
0,
67
.9
]
54
.1
[4
5.
1,
62
.9
]
59
.2
[4
8.
7,
63
.2
]
0.
58
8
a P
va
lu
e
fo
r
ad
ju
st
ed
tr
en
d
te
st
co
m
p
ar
ed
p
ro
p
o
rt
io
n
s
b
y
IS
E
I
le
v
el
,e
st
im
at
ed
u
si
n
g
lo
g
is
ti
c
re
g
re
ss
io
n
ta
k
in
g
w
ei
g
h
ti
n
g
in
to
ac
co
u
n
t.
T
h
e
m
o
d
el
w
as
ad
ju
st
ed
fo
r
m
at
er
n
al
ag
e
an
d
sm
o
k
in
g
d
u
ri
n
g
p
re
g
n
an
cy
an
d
in
cl
u
d
ed
IS
E
I
as
a
co
n
ti
n
u
o
u
s
va
ri
ab
le
.
b
M
o
th
er
’s
ad
v
er
se
o
b
st
et
ri
ca
l
h
is
to
ry
w
as
d
efi
n
ed
as
p
re
v
io
u
s
ad
v
er
se
p
re
g
n
an
cy
o
u
tc
o
m
es
(i
n
fa
n
t
sm
al
l-
fo
r-
g
es
ta
ti
o
n
al
ag
e,
o
r
m
u
lt
ig
ra
v
id
a
w
it
h
p
re
v
io
u
s
p
re
te
rm
d
el
iv
er
y,
o
r
m
u
lt
ig
ra
v
id
a
w
it
h
p
re
v
io
u
s
st
il
lb
o
rn
).
c H
y
p
er
te
n
si
o
n
d
u
ri
n
g
p
re
g
n
an
cy
in
cl
u
d
ed
p
re
g
n
an
cy
-i
n
d
u
ce
d
h
y
p
er
te
n
si
o
n
an
d
p
re
-e
cl
am
p
si
a.
d
In
fe
ct
io
n
s
ex
cl
u
d
ed
as
y
m
p
to
m
at
ic
b
ac
te
ri
al
in
fe
ct
io
n
d
u
ri
n
g
p
re
g
n
an
cy
an
d
in
cl
u
d
ed
al
l
o
th
er
ty
p
es
o
f
in
fe
ct
io
n
w
it
h
o
r
w
it
h
o
u
t
ch
o
ri
oa
m
n
io
n
it
is
.
e N
D
,n
o
t
d
o
n
e.
A
s
th
e
as
su
m
ed
li
n
ea
ri
ty
o
f
th
e
IS
E
I
le
v
el
w
as
n
o
t
v
er
ifi
ed
,a
tr
en
d
te
st
w
as
n
o
t
p
er
fo
rm
ed
.
Socio-economic conditions, preterm delivery, maternal infection, short-term outcomes 7
© 2015 John Wiley & Sons Ltd
Paediatric and Perinatal Epidemiology, 2015, ••, ••–••
Table 4. Infants’ short-term outcomes by level of individual socio-economic index in EPIPAGE 2-2011 among (a) preterm single births
and among (b) preterm multiple births: unadjusted and adjusted odds ratios [95% CI]
(a) Preterm single births
22–34 weeks
%a [95% CI]a
Unadjusted Model 1c Model 2d
ORa [95% CI]a ORa [95% CI]a OR [95% CI]a
Total mortality (AB) (n = 744/3091)
ter1 11.5 [9.8, 13.5] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
ter2 13.0 [11.0, 15.3] 1.14 [0.88, 1.49] 1.20 [0.83, 1.72] 1.35 [0.87, 2.10]
ter3 13.0 [11.1, 15.2] 1.15 [0.89, 1.49] 1.03 [0.72, 1.48] 0.97 [0.60, 1.57]
In-hospital mortality (LB) (n = 240/2587)
ter1 4.1 [3.0, 5.4] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
ter2 5.2 [3.9, 7.0] 1.30 [0.84, 2.00] 1.29 [0.75, 2.22] 1.54 [0.85, 2.77]
ter3 4.1 [3.2, 5.3] 1.02 [0.68, 1.52] 0.74 [0.45, 1.22] 0.88 [0.52, 1.54]
Composite indicator of morbiditye (LB) (n = 383/2289)
ter1 6.9 [5.6, 8.4] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
ter2 10.1 [8.2, 12.4] 1.52 [1.09, 2.09] 1.52 [1.10, 2.11] 1.48 [1.05, 2.14]
ter3 10.8 [8.7, 13.4] 1.63 [1.18, 2.27] 1.63 [1.13, 2.34] 1.58 [1.07, 2.45]
Small-for-gestational age (SGA) (LB) (n = 813/2424)
ter1 26.6 [22.8, 30.8] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
ter2 36.7 [32.2, 41.3] 1.59 [1.20, 2.12] 1.62 [1.22, 2.16] 1.53 [1.11, 2.13]
ter3 31.2 [27.1, 35.5] 1.25 [0.94, 1.66] 1.24 [0.92, 1.66] 1.14 [0.83, 1.60]
(b) Preterm multiple births
22–34 weeks
%a,b [95% CI]a,b
Unadjusted Model 1c Model 2d
ORa,b [95% CI]a,b ORa,b [95% CI]a,b ORa,b [95% CI]a,b
Total mortality (AB) (n = 244/1498)
ter1 6.1 [4.6, 8.2] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
ter2 6.9 [5.0, 9.6] 1.15 [0.71, 1.84] 0.79 [0.44, 1.42] 0.72 [0.37, 1.42]
ter3 10.2 [7.3, 14.1] 1.75 [1.08, 2.83] 1.32 [0.69, 2.53] 0.99 [0.39, 2.53]
In-hospital mortality (LB) (n = 129/1383)
ter1 3.8 [2.6, 5.7] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
ter2 4.2 [2.8, 6.1] 1.09 [0.62, 1.91] 0.64 [0.36, 1.16] 0.52 [0.26, 1.06]
ter3 4.8 [2.8, 7.9] 1.25 [0.64, 2.47] 0.95 [0.40, 2.24] 0.54 [0.17, 1.70]
Composite indicator of morbiditye (LB) (n = 189/1207)
ter1 7.1 [5.2, 9.6] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
ter2 8.7 [6.2, 12.1] 1.25 [0.76, 2.04] 1.12 [0.66, 1.90] 1.02 [0.60, 1.73]
ter3 8.8 [5.9, 13.1] 1.27 [0.73, 2.21] 0.91 [0.48, 1.71] 0.52 [0.25, 1.07]
Small-for-gestational age (SGA) (LB) (n = 413/1316)
ter1 33.6 [28.0, 39.7] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
ter2 35.4 [29.1, 42.3] 1.08 [0.73, 1.61] 1.10 [0.74, 1.64] 1.18 [0.76, 1.81]
ter3 32.2 [24.9, 40.4] 0.94 [0.60, 1.46] 0.96 [0.62, 1.51] 1.19 [0.73, 1.96]
aWeighted percentage reflecting varying duration of recruitment according to gestational age in the EPIPAGE 2 survey.
bThe estimated link took into account both the weight and the non-independence of the data within siblings.
cModel 1, adjusted for gestational age.
dModel 2 was the full model, adjusted for gestational age + sex + pre-pregnancy body mass index ≥ 25 + irregular pregnancy care + infertility
treatment + infection during pregnancy + antenatal corticosteroid administration + smoking during pregnancy +maternal age.
eA composite indicator of severe outcomes was defined by the presence of at least severe brain lesion (III–IV IVH or cystic periventricular
leukomalacia) on brain ultrasonography or bronchopulmonary dysplasia or severe retinopathy of prematurity or diagnosis of necrotising
enterocolitis. If a single outcome was missing (i.e. was not marked as either absent or present) and all the other severe outcomes were absent, the
child survivor was considered as having no severe morbidity.
AB, all births; live and stillborn preterm infants born between 22 and 34 completed weeks of gestation; LB, livebirths, preterm infants born alive
between 22 and 34 completed weeks of gestation.
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the most deprived group was associated with a
significantly elevated risk of severe morbidity among
singletons (unadjusted OR = 1.63, [95% CI 1.18, 2.27];
adjusted OR = 1.58, [95% CI 1.07, 2.45]). The aetiologi-
cal risk fraction, indicating the proportion of single-
tons affected by severe morbidity and born <35 weeks
that can be attributed to exposure to the poorest socio-
economic conditions, was estimated at slightly below
37.0%.
Comment
Overall, we reported that poorer socio-economic con-
ditions were associated with a higher prevalence of
irregular care during pregnancy, a higher frequency
of maternal infection, and a lower rate of antenatal
corticosteroid administration. With regard to the
infants’ outcomes, we found significant trends in total
mortality rates (live and stillbirths) in multiple births
and severe morbidity rates (measured with a compo-
site indicator) in single births across ISEI tertiles. After
adjusting for all confounders, the social gradient
remained significant only for severe morbidity.
Socio-economic condition was assessed by individ-
ual indicators and summarised in a composite score.
This was constructed with the same indicators col-
lected in two large national representative samples of
PTDs (EPIPAGE 2) and of all deliveries (NPS-2010)
over the same period of time, thus ensuring the com-
parability of the score within the same time frame.
This methodology allowed us to characterise the
PTD population compared with all deliveries. As
suggested by previous studies,20,21 we found that
socio-economic conditions were significantly more
prevalent in the preterm group than in the general
population. Our composite score was based on the
conceptual model described by Townsend and by
Wrezinski, which provided the relevant parameters to
be included.22,23 However, due to study constraints,
this score does not cover all areas of socio-economic
deprivation. First, in both studies, only socio-economic
variables extracted from medical records were avail-
able for all live and stillbirths. Therefore, maternal
educational level, which was recorded during
in-depth interviews proposed only to mothers of
liveborn infants in the EPIPAGE 2 study, was not
included in the score calculations. Second, the father’s
data are rarely recorded in medical files on a routine
basis. As the use of paternal indicators when describ-
ing the socio-economic situation of the family is rec-
ommended in the literature,24 we chose to retain the
father’s occupation in the score despite a high rate of
missing values. To clarify the impact of adding the
father’s component in the score, we conducted addi-
tional analysis, first without the father’s occupation in
the composite score and second using imputed com-
pleted datasets for ISEI. All analyses showed consist-
ent results and confirmed the one-dimensionality of
the score.
The main strength of our score is that it comprehen-
sively combined various individual indicators, given
a satisfactorily complete assessment of the socio-
economic situation of the family in line with recom-
mendations.24 Our approach has the potential to
improve international comparisons, which are difficult
because most studies have used a single indicator that
differs from one study to another. However, the
weighted coordinates that we used were calculated
using a French reference and cannot therefore be
directly applied to other reference populations, which
may have different characteristics. Another strength of
our approach is that the combination of relevant
aspects of deprivation in a single score makes it easy
to identify a vulnerable population that generally
combines a number of difficulties, and this ap-
proach may permit the use of more parsimonious
statistical models. Of course, combining ISEI with
a neighbourhood-level socio-economic measure in
multi-level modelling would yield better understand-
ing of the underlying mechanisms, and clarify any
variations between children with different individual
levels of socio-economic deprivation but living in the
same neighbourhood.
As previously noted in the literature, maternal and
pregnancy characteristics vary with socio-economic
status. Of concern is the higher frequency of infections
during pregnancy in mothers whose social and eco-
nomic conditions were poorer.7,20 Several studies have
investigated the complex mechanisms linking infec-
tions during pregnancy and PTD.6,25 Genital infections
are one of the main causes of premature rupture of
fetal membranes and consequently of PTD, especially
at lower GA.26 In our study, we observed a high fre-
quency of irregular care during pregnancy and a low
hospitalisation rate in the most deprived group, while
the incidence of diseases was not lower than in the
more socially advantaged populations. It is well
known that disadvantaged women who experience
problems during pregnancy are less likely to access
the care that they need.27 For these women, the
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concerns are to promote early detection and to
monitor pregnancy regularly so that preventive
actions may be more effective. Our findings support
this need, as they show low coverage with antenatal
administration of corticoids in the most deprived
group, which was not fully explained by a greater pro-
portion of very low GAs at birth, a group where poli-
cies remain variable in France especially before 25
weeks of gestation.28 The efficacy of antenatal corti-
costeroid administration to women at risk for PTD in
order to reduce neonatal mortality and to improve
neonatal outcomes, such as respiratory distress syn-
drome, IVH, and NEC in infants born between 24 and
34 weeks of gestation, has been consistently docu-
mented in the literature.29,30 Therefore, it is essential to
enable these women to benefit from this treatment.
Like Bonet and collaborators,31 we found no socio-
economic gradient in in-hospital mortality. However,
among multiple births, we did observe a socio-
economic gradient across ISEI score tertiles for unad-
justed risk of total mortality (live and stillbirths),
which was no longer significant after controlling for
GA. These results suggest that GA principally medi-
ates the pathway between social context and mortality.
On the other hand, among single births, the associa-
tion between socio-economic position and morbidity
remained significant after adjusting for all confound-
ers, suggesting that deprivation has a direct and inde-
pendent impact. Further work is needed to explore
this effect. To summarise, our study demonstrated
that health inequalities may arise very early in life and
require early paediatric care. In addition to the inher-
ent difficulties associated with PTD, children born in
the worst socio-economic context combine from birth
the triple disadvantages of poor socio-economic
status, the consequences of less effective maternal
prevention (more irregular pregnancy care with a
tendency to more pathologies and lower rate of
administration of antenatal corticosteroids), and more
adverse outcomes in the short term, especially among
singletons. Early identification of socio-economically
vulnerable pregnant women remains a challenge. One
possible mode of action is to allow data sharing
between social benefit databases and medical data-
bases,32 which could encourage women to attend
regular medical follow-ups and to adopt healthier
habits that are beneficial to both the mother and the
child. Compared with other developed countries,
France remains backward in collaboration between
agencies, although some initiatives have been under-
taken.33 Knowledge of the socio-economic context
could significantly improve clinical planning and
implementation of social measures to enable early
interventional strategies for the child in order to
prevent developmental disorders and to improve the
overall functional outcomes for these infants.
Although intervention programmes are diverse and
vary in their period of application, intensity, setting,
and degree of parental involvement, they have pro-
vided evidence of their benefits.34,35 Based on a
neurosensory approach that emphasises the transac-
tional nature of development, one strategy to prevent
developmental delay in both disadvantaged children
and preterm infants may be home visiting at an early
stage by a health care practitioner, trained to raise
parents’ awareness of their infant’s cues, who can
teach the parents to respond appropriately and facili-
tate mutually satisfying interactions. Such a pro-
gramme, financed by health insurances funds and
implemented on a large scale, already exists in
Amsterdam.35 In France as yet, there are only regional
initiatives by perinatal care networks, offering early
post-discharge interventions to vulnerable infants;
however, they are not developed with the same inten-
sity. In view of budget cuts in health and research and
the lack of national policy of early intervention, peri-
natal networks are forced to make choices regarding
the interventions and the follow-up proposed to vul-
nerable children. Results from our study suggest that
the burden of high socio-economic vulnerability will
also manifest in the long term. Socio-economically
vulnerable babies need particular attention, and it is
important to provide them with long-term follow-up,
supported by national policy.
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Article II : Improvement in survival among premature infants is it similar regardless of the socio-
economic level? 
 
Ce deuxième papier, avait pour objectifs 1/d’explorer si l'augmentation des taux de survie et survie 
sans morbidité sévère observée sur une période de 14 ans (1997-2011) chez les grands prématurés 
nés vivants avant 30 SA était similaire quel que soit le contexte socio-économique (mesurée par l’ 
indice composite individuel d’exposition créé) dans lequel la naissance avait eu lieu, et 2/ en cas de 
différences, d’analyser si elles s’expliquaient par les caractéristiques maternelles et pratiques 
médicales. 
 
Nous avons montré qu’entre 1997 et 2011, à la fois le contexte socio-économique et les pratiques 
médicales ont largement évolué. Les enfants de la génération 2011 avaient plus de chances d'être 
nés en unités de niveau III, de recevoir une cure de corticothérapie anténatale et de naître par 
césarienne avant le début du travail comparativement à 1997. Ce résultat suggère une prise en 
charge périnatale plus active des enfants nés avant 30 semaines. Dans le même temps, le contexte 
socio-économique s’est dégradé. 
 
Nous avons montré que, si tous les niveaux socio-économiques ont bénéficié de l’amélioration de la 
survie sans morbidité sévère sur la période étudiée, c’est dans le groupe de niveau-socio-
économique le plus bas que cette amélioration a été la plus forte.  Cette évolution ne semble pas en 
totalité expliquée par une amélioration différentielle des prises en charge obstétricales et 
néonatales. Bien qu’elle soit encourageante, cette amélioration différentielle de la survie sans 
morbidité sévère interpelle. On sait que les risques de retards de développement ou de handicap 
sont plus élevés dans les environnements socio-économiques défavorables. Une réflexion doit être 
menée sur leur prise en charge spécifique.  
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Summary - Abstract  
 
IMPORTANCE: Over the past two decades, survival and the quality of survival have improved 
dramatically among very preterm infants, but these results are they true regardless of the socio-
economic status? 
OBJECTIVE: To investigate whether the increase in the rate of survival observed throughout 1997-
2011 in very premature infants born alive before 30 weeks of gestation was similar no matter the 
family socio-economic context measured by an individual composite index (ISEI). 
DESIGN, SETTING, PARTICIPANT:  Prospective national cohort studies, EPIPAGE1 and EPIPAGE2. All 
singleton live births delivered between 24 and 29 weeks in the 9 same French regions in 1997 (n= 
772) and 2011(n=719). 
MAIN OUTCOMES AND MEASURES: We performed logistic regressions to study survival according to 
year of birth and socio-economic group, including an interaction between these two latter variables 
and a systematic adjustment for gestational age. In a second step, the analysis was re-run using 
multiple imputation data to explore what extent missing data on socio-economic group impacted our 
conclusions. 
RESULTS: Over the study period, active perinatal management (more likely to be born in level III 
units, to receive antenatal corticosteroids and be delivered by caesarean before onset of labour) has 
increased differently according to the ISEI level. Among very preterm single infants born alive, 
survival increased from 74% in 1997 to 79% in 2011 (p=0.023) but this change not depend on the 
socio-economic group. Conversely, the survival without severe morbidity has improved for all ISEI 
level but in greater extent in the most deprived group. This difference persists even after taking into 
account the population characteristics and medical practices. 
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CONCLUSION AND RELEVANCE: Although the survival without severe morbidity was considerably 
improved among very preterm infants, they will not necessarily be spared by difficulties in learning. It 
is therefore important to monitor the development of these premature infants over time and 
according to their socio-economic position. 
Keywords: preterm delivery, short-term outcomes, trends, socio-economic conditions 
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Introduction  
 
Socio-economic context has profound effects on health and the perinatal domain is 
particularly exposed to such influences. [1, 2] Recent data has provided evidence of social 
gradient in the distribution of preterm delivery (PTD-birth before 37 week of completed 
gestation), [3] placing women with lower socio-economic position at higher risk. 
Concurrently, in a recent study that explored independent socio-economic impacts on early 
preterm childhood health outcomes, we have previously reported that the most deprived 
group was associated with a higher risk of severe morbidity. [4]  
The field of perinatal health is complex. The preterm birth rates rose in most countries [5, 6] 
despite the development of numerous measures to prevent them particularly, in obstetrical 
interventions. These changes in practices are highly correlated to maternal characteristics. 
However little is known about how the changes over time in medical practices and maternal 
characteristics are influenced by socio-economic position. Concomitantly, the socio-
economic context of pregnant women has worsened.[7-9] Nevertheless, the survival without 
severe morbidity in very premature born infants has improved [10, 11] because of medical 
innovations as well as policies to regionalized perinatal care; it is important to ensure that all 
preterm infants benefit from this improvement whatever their social environment. 
The objectives of the present study were to investigate whether the increase in the rate of 
survival and  in the rate of survival without severe morbidity observed over a 14-year-period 
(1997-2011) in very premature infants born alive before 30 weeks were similar no matter 
the family socio economic context (measured by an individual composite index) in which the 
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birth occurred, and if not, to analyze whether the differences remain after controlling for 
maternal characteristics and medical practices. 
 
Material and methods  
Design and participants  
 
This analysis combines data from EPIPAGE1 and EPIPAGE2 studies, two French prospective 
population-based cohort studies designed respectively in 1997 and 2011 to follow up 
preterm children from birth. For EPIPAGE2 study, all infants (live births, stillbirths and 
terminations of pregnancies)  born between 22 and 34 completed weeks of gestation in all 
maternity units in 25 French regions in 2011 were eligible for inclusion. To ensure sufficient 
number of children in all gestational age (GA) groups, the recruitment period varied from 8 
months for infants born between 22-26 weeks of gestation, to 6 months for those born 
between 27-31 weeks, and 5 weeks for babies born 32-34 weeks. The EPIPAGE1 study is a 
comparable observational prospective cohort study, which took place in 9 regions of France 
in 1997. The detailed protocols of both studies have been published elsewhere. [12] [13] 
In both periods, none of the infants born at 22 and 23 weeks survived to discharge. We have 
chosen to restrict our analysis to infants born alive between 24-29 weeks of gestation. This 
group is expected to have the main change in survival over time, giving us a better chance to 
observe the socio-economic differences in improvement of survival. Multiple pregnancies 
were excluded because the pregnancy care is particular and prenatal decision-making 
process and end-of-life decisions might have a direct impact upon the measurement of our 
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selected outcomes. This study was also restricted to singletons participating to the 1997 or 
2011 cohorts and recruited from the same 9 regions. They were 772 and 719 respectively.  
 
 
Data collection, outcome measures and socioeconomic context  
 
For these two studies, data were prospectively collected from medical records at birth and 
during the neonatal period and completed by mothers interview. Gestational age was 
defined as the best obstetric estimate combining last menstrual period and ultrasonogram 
assessment. Extensive data were collected about families social context, pregnancy, 
delivery, and the neonatal period. Variables selected for the analysis were collected and 
coded the same way in both cohorts. 
 
Pregnancy and delivery characteristics were collected from maternal medical records while 
child's condition at birth and neonatal diseases were extracted from neonatal records. The 
main outcomes considered were survival to discharge and survival without severe neonatal 
morbidity. The latter was defined as the proportion (among all infants born alive) of infants 
discharged home alive without any of the following outcomes: severe intra-ventricular 
haemorrhage (IVH) (grade III-IV IVH or intraparenchymal haemorrhage),[14] cystic 
periventricular leukomalacia (cPVL), bronchopulmonary dysplasia (BPD) (defined as oxygen 
supplementation at 36 weeks postmenstrual age, because information about severity was 
not available in 1997),[15]  stage II or III necrotising enterocolitis (NEC), stage 3 or more 
retinopathy of prematurity (ROP),  or laser treatment. Information on severe neonatal was 
missing for 6 and 4 infants respectively in 1997 and 2011.  
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Maternal and pregnancy characteristics included: maternal age (<25, 25-34 and !35 years), 
parity, pre-pregnancy body mass index (BMI) (<18.5, 18.5-24.9, 25-29.9, !30 kg/m²), tobacco 
consumption during pregnancy, premature rupture of membranes (PROM) at least 12 hours 
before the onset of labour, infection during pregnancy (it was not possible to distinguish 
infection with or without chorioamnionitis, in the 1997 cohort), and growth retardation 
(small for gestational age -SGA- defined using customised birthweight standards). [16] 
Medical practices, measured at individual level, were captured using: spontaneous delivery, 
delivery type (vaginal, caesarean before labour, caesarean during labour), level of care of the 
maternity of birth and antenatal corticosteroid administration.  
Written consent was obtained for all participants. As required by French law, these studies 
were approved by the appropriate ethics committees and by the national data protection 
authority. [12] [17] 
Socio-economic condition was summarised into an individual socio-economic index (ISEI) 
that we previously developed. [4] Briefly, this score is a weighted combination of the 
following individual indicators: 1/ mother's nationality (French, other European countries, 
North Africa, other African countries, other), 2/ mother living alone (or not), 3/ health 
insurance (social security, the French equivalent of Medicare, or no insurance), 4/ 
occupation of mother and 5/ of father (e.g., higher professional, intermediate, public or 
corporate employee, shop and service worker, employee in skilled or unskilled occupations, 
or unemployed). Information on each of these indicators was available for respectively 
85.2%, 81.1%, 96.6% 91.7% and 82.0% in 1997 and 96.8%, 97.4%, 94.4%, 95.4% and 85% of 
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the children participating in this study, in 2011. The ISEI index was constructed with the 
same indicators in both EPIPAGE1 and EPIPAGE2 and with the same weighted linear 
combination of the social variables thus ensuring the comparability of the score within the 
same time frame. The score could be estimated for 78% and 80% in EPIPAGE-1 and EPIPAGE-
2 which led to an analysis samples of 1181 infants (604 in EPIPAGE 1 and 577 in EPIPAGE2) 
for survival and 1171 infants (573 in EPIPAGE 1 and 598 in EPIPAGE2) for survival without 
severe morbidity was known.  
 
Statistical analysis 
The samples were separated into 3 groups with homogeneous socio-economic levels 
respectively regarded as the least deprived intermediate and most deprived. These groups 
were defined by the tertiles of the distribution of ISEI score in the population of the 
EPIPAGE2 cohort, the same thresholds of ISEI score were then applied to classify children 
from the EPIPAGE1 cohort. 
Maternal characteristics, medical practices and neonatal outcomes in 1997 and 2011 were 
reported according to the socio-economic level. We then examined trends over time in 
survival rates (and survival rates without severe morbidity) by GA and in each ISEI level.  
To examine to what extent the improvement in survival rates (and survival rates without 
severe morbidity) differed according to ISEI level, we performed logistic regression models 
with survival (and survival without severe morbidity) as the dependant variable and year of 
birth, socio-economic group, and their interaction and a systematic adjustment for GA as 
independent variables. A statistically significant interaction indicates that the changes in 
survival varied according to socio-economic level. In the case, we reported on the changes in 
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survival (and survival without severe morbidity) between 1997 and 2011 in each socio-
economic group separately.  
To assess the impact of missing ISEI values on the adjusted interaction, multiply imputed 
datasets (n=25) using Monte Carlo Markov Chains [18] method were created separately in 
each EPIPAGE database and analyses were re-run on the imputed data [where estimation 
were pooled according to the Rubin rule. Multiple imputation exclusively imputed the 
missing data in the 5 individual social indicators that composed the ISEI. The imputation 
model included gestational age, sex, parity, SGA, vital status, antenatal corticosteroid 
administration, maternal age, maternal infection during pregnancy, infertility treatment, 
hospitalisation during pregnancy, the maternity unit level, mode of delivery, mother's 
nationality, health insurance, occupation of mother and father and the region. Then, the ISEI 
score was recreated and ISEI tertile redefined in each imputed EPIPAGE database. Finally, 
imputed EPIPAGE databases were combined to retested interaction terms. Results from the 
analyses on complete case and multiply imputed data are shown. 
Furthermore, in order to study in what extent differences in survival without severe 
morbidity between 1997 and 2011 for each socio-economic group could be explained by 
medical practices, maternal and infant characteristics and to test which of those blocks of 
variables had the higher impact, multivariate analyses were completed using multi-block 
modelling. Results of all logistic regression models are presented as odds ratios (ORs) and 
their 95% confidence intervals (CI).   
Analyses were weighted according to the specific sampling strategy of each study (varying 
duration of recruitment period according to GA in both studies). We used Pearsons " 
2
 test 
to study differences in proportion of characteristics between 1997 and 2011 by socio-
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economic group. Walds test was used for the statistical significance of interaction terms. 
Logistic regression models with the maximum likelihood ratio were used for multivariate 
analyses. All tests were two-sided and p-values less than 0.05 were considered as statistically 
significant. All analyses were performed with Stata 11. 
RESULTS  
 
Characteristics of infants in 1997 and 2011 according to ISEI level  
Between 1997 and 2011, socio-economic conditions of French families with very preterm 
infants (24-29 weeks) worsened, with about 22,0% of the infants belonging to the most 
deprived group in 1997 as compared to 33,0% in 2011 (p<0.001).   
Significant changes in maternal characteristics and medical practices were observed and 
their magnitude differed by ISEI levels (Table1). The average maternal age increased over 
time in all groups but the increase was only significant in the least deprived group. The 
proportion of children born to mothers with a pre-pregnancy overweight (BMI ! 25 kg/m²)   
significantly increased in all ISEI groups but to a greater extent in the most deprived one 
(with a relative percentage increase of 90% in the latter group).  On the contrary, tobacco 
consumption during pregnancy significantly diminished between 1997 and 2011, mainly in 
the most deprived groups (a marked difference is observed between groups in 2011). The 
rate of infections during pregnancy tended to increase in the most deprived group where 
more than 4/10 of the mothers had infections in 2011 -this difference did not reach 
statistical significance  whereas the rate of maternal infections seems lower in 2011 than in 
1997 in the other two ISEI groups. As expected, we observed an increase in the proportion of 
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in-borns and of those benefiting from antenatal corticosteroids. Although the relative 
increase in these proportions was higher in the most deprived group, these proportions 
remained lower in the most deprived group compared to the least deprived in 2011. 
Conversely, there was a marked reduction of spontaneous prematurity in the most 
disadvantaged group which reduces the gap that existed in 1997 between socio-economic 
levels and which is no longer observed in 2011.  Between 1997 and 2011, while very preterm 
birth was more frequent, particularly in the most deprived group, mortality and morbidity 
have declined. 
 
Trends in survival rates according to the ISEI groups 
Figure1 (and supplementary table 1) shows the rates of survival to discharge (and the 
number of events) by GA according to the year of birth in each ISEI level and Figure 2 (and 
supplementary table 2) was specific to survival to discharge without severe morbidity. In 
each socio-economic group, there is a general trend to higher survival rates in 2011 
compared to 1997 for all gestational ages beyond 26 wks, but this difference reached 
significance in the most deprived group only. As regard survival without severe morbidity, 
the increase over time appears to be higher in the most deprived group compared to the 
least deprived. To determine whether the increase in survival (and survival without severe 
morbidity) differed by socio-economic group (after adjustment for gestational age), we 
tested the interaction between birth of year and the group of socio-economic level. While 
this interaction was statistically significant for survival without severe morbidity (p=0.040), it 
was not significant (p=0.147) for survival at discharge indicating that the increase in survival 
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to discharge did not differ according to the socio-economic level in which the birth occurred 
(Table 2).  
Table 3 shows the Odd Ratios (OR) of survival to discharge without severe morbidity 
between 1997 and 2011, in each ISEI group, unadjusted and adjusted for gestational age 
(Model1), infants characteristics (Model2: gestational age, sex and SGA), infants 
characteristics and medical practices (Model3, medical practices:  antenatal corticosteroid 
administration, born in level III unit, mode of delivery), infants, medical practices and 
maternal age (Model4). Increase in survival rate in 2011 compared to 1997 was expressed as 
OR with survival rate in 1997 considered as the baseline. In the least deprived group, survival 
to discharge without severe morbidity increased from 50.2% to 59.4% (p=0.084). Once 
adjusted for gestational age, the difference in survival without severe morbidity between 
1997 and 2011 became significant (adjusted OR 1.61 (95% CI 1.04 to 2.50)). The OR 
remained stable whatever the other variables considered. Survival to discharge without 
severe morbidity was statistically increased in the intermediate ISEI group: OR 1.60 (95% CI 
1.11 to 2.33); p=0.012) and in the most deprived group: OR 2.59 (95% CI 1.63 to 4.11); p 
<0.001), and these results remained little changed after controlling for gestational age (table 
3). This result suggests that those exposed to the poorest socio-economic conditions 
benefited to a greater extent from an improved survival without morbidity compared with 
those in the tertile 2.  This last interpretation remained the same after controlling for 
gestational age, medical practices and maternal characteristics considered. Finally, these 
results were not altered in the imputed data analysis. 
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Discussion 
 
While the socio-economic conditions of French very preterm infants (<30 wks) were 
worsened during the study period (1997 to 2011), an active perinatal management has 
increased (more likely to be born in level III units, to receive antenatal corticosteroids and be 
delivered by caesarean before onset of labour). Among very preterm single infants born 
alive, the survival without severe morbidity has improved for all ISEI level but in greater 
extent in the most deprived group. The difference in the period effect according to ISEI level 
on survival without severe morbidity with the time persist even after took into account of 
population characteristics and medical practices. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- The last Version 29/09/2016- LG 
Page 14 sur 36 
 
The main strengths of this work derived firstly, from the use of information obtained among 
two studies based on the same regions, including all preterm births and using the same 
collected indicators. Secondly, the coverage and the quality of data have been established 
good, not forgetting the low level of refusal at the time of inclusion: about 6% in 2011[12] 
and 3% in 1997 for these regions[17]. Thirdly, the issue in this study has involved to  analyze 
the interaction between socio-economic context and the time. Therefore, having a single 
composite score that summarizes socio-economic conditions was assessed by comparable 
individual indicators between EPIPAGE1 and EPIPAGE2, is a considerable advantage.  
Moreover, the method of construction of this score and its properties has been discussed 
elsewhere [4]. To analyze the data regardless of whether the socio-economic conditions 
have deteriorated between 1997 and 2011, the 3 ISEI groups were constructed using the 
same cut-offs for the 2 surveys, thereby preserving the homogeneity of the profiles within 
each tercile to 2 measurement time. Nevertheless, the interaction between socio-economic 
context and the time reached statistical significance even if specific tertiles of time of birth 
were used (p=0.011; data not shown). 
Our study has some limitations that need to be considered. First the construction of the indicator of 
morbidity is fairly comparable between the two waves of survey exception for bronchopulmonary 
dysplasia because information of its severity was not available in 1997. Consequently, leading us to 
probabely underestimated change between two periods. Nonetheless as we restricted our 
comparisons to severe neonatal condition defined similarly in ech study, we assume that the 
influence of this difference was slight. Second, although it is admitted that a synthetic indicator of 
the individual socio-economic position is better than a neighbourhood-level indicator to avoid 
misclassification, our score is a combination of individual indicators does not cover all socio-
economic areas due to constraints related to studies. To clarify the impact of missing value ISEIS 
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values, we conducted additional analysis, using multiple imputed completed dataset for ISEI. Third, 
multiple imputation assumed that the probability of missingness depends only on observed values, 
has provided an interaction test statistically significant while reducing the gap between the 
estimated survival rate without severe morbidity in the tertile 1 and in the tertile 3 in 2011. Fourth, 
although large, our cohort is not representative of the entire French preterm birth, but rather a 
selected preterm population from same nine French regions that represents 50% of the annual births 
in the country. 
 
We show a worsening of the socio-economic conditions of women who have given birth to a 
premature child during the study period that could be explained by the monetary economic 
and financial crisis of 2008. Similar results were found in others large national representative 
samples of all deliveries[19]. This crisis led to an economic downturns that are known to 
affect the health and living conditions of the population, particularly those most vulnerable.  
[20] However, preterm infants and their mothers are known to be more precarious than 
others [4, 21]. Therefore, there is a particular interest to monitor the health of this part of 
population. While social inequalities in perinatal health were relatively well documented, 
paradoxically studies about this subject covering both periods before and after crises are 
sparse. 
To our knowledge, this is the first study that analyzes the improvement of survival (and 
survival without severe morbidity) of very premature infants by the socio-economic position. 
However, there is a substantial literature on the evolution over time of the social inequalities 
in the risk of low birth weight [22, 23] , small for gestational age[22, 23] and preterm 
birth[23-30] with results converging to widening gap between the least and most deprived 
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groups in Western Europe from the mid-1990 using an individual mother's socioeconomic 
indicator[23] [25] or using a neighbourhood-level socioeconomic measure as a proxy of 
individual situation [26, 30] . 
Perhaps the most important finding is a significant increase in survival without severe 
neonatal morbidity, with the largest gains for those in the most deprived socio-economic 
group. However, this finding remained consistent with those shown in recent studies that 
have documented trends in neonatal outcomes of preterm infants and care. In fact, use of 
antenatal corticosteroids, be born in level III units, and be delivered by caesarean before 
onset of labour increased over the last 20 years while profits on improving the prognosis or 
health in the short-term among infants of lower gestational age have been shown for some 
practices: antenatal steroids[31-33], be born in type 3 or maternity [34, 35]. In addition, 
steady improvement in outcomes have been reported: Ancel et al  [10] , from a national 
population based-cohort of preterm infants born at 22 through 34 weeks, highlighted an 
important improvement in survival rate without severe morbidity with larger increase in 
those born at 25 through 29 weeks (42.7% [442 of 1036] in 1997 vs 57.3%[536 of 936] in 
2011; P<0.001), Stoll et al[11], from a national (registry-based) representative preterm 
infants of academic centers born at 22 through 28 weeks between 1998 and 2012, showed 
changes in maternal and infant care practices and survival without severe morbidity 
increased most markedly for infants aged 25 to 28 weeks(27.0% [242 of 897] in 1998 vs 38.7 
%[543 of 1402] in 2012; P<0.001). Yet, in our study, we showed that the most immature 
alive born infants, belonged in the most deprived group. Therefore, it becomes less 
surprising to find a greater improvement in survival without severe morbidity in the most 
deprived group. 
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Previous studies suggest that increased regionalisation changes healthcare provision and 
preterm infants' health [35, 36]. Therefore we analysed the progression of survival in each 
socio-economic group after taking into account of medical practices and then, characteristics 
of population (potential confounders) and the analyses did not shown an effect of time 
lowered. This result suggests that medical practices had not the greatest effect and the 
improvement in survival without morbidity is not only explained by changes in the 
characteristics of the population and medical practices. And yet, in this study we have 
observed different evolutions by level of ISEI in medical practices and characteristics of the 
population known to reduce morbidity. The proportion of young mothers (<25 years) is five-
to six-fold higher in  the most deprived group than the least deprived group, as found in 
previous studies [8]. With regards the changes in maternal characteristics, it is also essential 
to note the reduction of tobacco during pregnancy. In France, smoke-free legislation 
includes many preventive measures aimed for pregnant women: the 2004 measure provided 
to bring out all non-smoker pregnant women at a smoking professional environment whilst 
the 2007 measure, prohibited smoking in all indoor workplaces and public places. The 2010 
law has made compulsory, messages related to fetal health on 1 package of 14 whilst the 
2011 law has introduced the standard management of tobacco sedation treatments for 
pregnant women.  As another's studies in developed countries [26, 37] we show that 
smoking have been decline in all socio-economic groups but more slowly among low SES 
group. These results confirm previous reports using an individual mother's socioeconomic 
indicator [8, 22] or using a neighbourhood-level socioeconomic measure as a proxy of 
individual situation [26].  There is an evidence to tailor approaches to the needs of 
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disadvantaged pregnant women. Thus, it is important to collect information continuously on 
tobacco consumption during pregnancy, and strengthen prevention for future mothers of 
dangers of tobacco smoking on the fetus and inform them on smoking cessation programs, 
throughout pregnancy. 
 
Over the study period, the proportion of women with a pre-pregnancy BMI> 25kg has 
markedly evolved and in a greater extent in the most deprived group,  increasing  from 
20.2% to 39.8% (P<0.001). The latter change, could explain the evolution in some medical 
practices such as the increase in caesarean rates. Cesarean section (before labour or not), 
have largely increased in the most deprived group to reach the prevalence observed in the 
least deprived group in 2011, contrasting with study [26].  This latter used a neighbourhood-
level socioeconomic measure as a proxy of individual situation and showed greater 
progression in Cesarean section rate in the least deprived group. As regards others medical 
practices, the most deprived group has been involved in a catching-up process to the least 
deprived group: the proportion of children belonging to the most deprived group born in a 
type 3 unit in 2011, is about 85%, recording the fastest increase but still below the 
proportion in the least deprived group in the same period, while the increase in the coverage 
of antenatal corticosteroids in less than 30 weeks, is the same order of magnitude in each 
socio-economic group. These changes will not be without consequences for the quality of 
survival of newborns. Therefore, it is essential to monitor changes in maternal characteristics 
in order to plan health needs, analyze the changes in the management of obstetrical care 
and better understand the changes to short-term outcome of newborns. 
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Regardless the socio-economic level, all children born alive before 30 weeks, have benefited 
from the improvement of the quality of survival observed over this 14-year period. This is a 
message that must be reassuring for the whole community (medical practitioners and 
families). The consideration of other medical practices such as care decision process could 
not be explored but might be involved in the evolution of the quality of survival. In fact at 
very early gestational ages the decisional process to provide active obstetrical management 
and neonatal intensive care is complex. Indeed, it requires a team approach that includes 
family and this process has evolved. However it is difficult to capture multiple changes in 
multivariable models. Being proactive it will not necessarily be a bad thing if the quality of 
life of immature newborns was improved. However, this implies that the rate of most 
immature infants will continue to increase especially among the most deprived. Because of 
the socio-economic context that is worsening, we must multiply the technical means to 
manage the influx of these women and children in service and also better organize the 
return home for these families (e.g: with systematic support by pediatric nurses when 
returning home).  
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Conclusion  
 
The highly technical deployment appears to contain the impact of the worsening socio-
economic context on quality of health of preterm newborns, particularly for those born 
before 30 weeks regardless the ISEI level. However, this result calls moderate optimism, 
since infants most concerned by the increased in the outcome are those that combine 
predictive factors for long-term neurodevelopmental difficulties (lower gestational aged and 
most deprived), leading to increase the number of infants having potentially need special 
care. Although the survival without severe morbidity was considerably improved among very 
preterm infants, they will not necessarily be spared by difficulties in learning. It is therefore 
important to monitor the development over time of these premature infants and to observe 
their evolution ventilated by socio-economic position. 
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Figure 1:  Survival rates to discharge without severe morbidity by gestational age,  according to ISEI level 
where tertiles were obtained by splitting the ISEI score range in 3 groups according to its distribution 
observed in EPIPAGE2 data, n=1181/1491 (80% of live born singletons 
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Figure 2: Survival rates to discharge without severe morbidity by gestational age,  according to ISEI level 
where tertiles were obtained by splitting the ISEI score range in 3 groups according to its distribution 
observed in EPIPAGE2 data, n=1171/1480  (80% of live born singletons) 
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Note méthodologique  
Les résultats de ces analyses appellent plusieurs remarques. 
La première concerne le score de vulnérabilité sociale et économique utilisé. Comme précédemment 
souligné, sa construction a été en partie guidée par les données disponibles aux deux périodes. 
Cependant, les variables retenues nous paraissent bien décrire les différentes facettes du contexte à 
prendre en compte. Et le fait d’avoir construit ce score avec des indicateurs individuels comparables 
aux deux périodes permettait de nous affranchir d’une différence ou évolution dans le concept 
même de vulnérabilité socio-économique. En revanche, il est clair qu’un même score peut refléter 
des réalités sensiblement différentes aux deux périodes, avec une probable plus grande prégnance 
en 2011 de l’économique sur le social. Pour cette étude, nous avons choisi de privilégier la 
comparabilité des deux périodes. Ainsi nous avons définir trois groupes d’enfants (tertiles) de 
caractéristiques socio-économiques « homogènes » et donc comparables entre 1997 et 2011, en se 
basant sur la distribution du score ISEI dans la population d’étude des enfants nés en 2011 (enfants 
nés vivants entre 24 et 31 SA en 2011). Les valeurs des tertiles de la cohorte EPIPAGE 2 ont ensuite 
été rapportées à la population d’étude des enfants nés en 1997. Une autre alternative aurait été de 
construire les tertiles à partir de la distribution du score dans chaque cohorte. Dans le cas de figure 
choisi, l’année de naissance et le niveau socio-économique étaient « indépendants » puisque, par 
construction, les seuils utilisés pour « classer » les enfants dans les groupes de niveaux socio-
économiques sont les mêmes en 1997 et 2011. Nous pouvions donc étudier l’évolution de la survie 
(et de la survie sans morbidité sévère) entre 1997 et 2011 selon le niveau socioéconomique en 
tenant compte de la possible interaction entre le niveau socio-économique (autrement dit 
l’appartenance à un des 3 groupes) et l’année de naissance. Dans ces conditions, la présence d’une 
interaction signifie que l’évolution de la survie entre 1997 et 2011 n’est pas la même selon le groupe 
de niveau socio-économique. Le fait d’utiliser les scores fixés par les données de 2011 pouvait 
s’accompagner d’une perte de puissance dans le groupe d’enfants les plus favorisés. Par conséquent, 
pour clarifier l’impact de cette perte de puissance, les analyses ont été reprises en utilisant 
uniquement les valeurs seuils issues de la distribution du score VSE spécifiques à la vague d’étude 
1997 et 2011. Ces analyses ont montré des résultats comparables. 
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Nous avons montré que tous les groupes socio-économiques bénéficient de l’amélioration de la survie et 
de la survie sans morbidité sévère, mais que cette dernière amélioration était dans une plus grande 
mesure dans le groupe des plus défavorisés. Ce résultat était attendu puisque des études contemporaines 
à la nôtre ont montré que le groupe d’âge gestationnel à la naissance des 25-28 SA est celui qui a le plus 
largement profité de cette amélioration. Notre première publication, à l’instar d’autres travaux, avait 
documenté que c’était dans ce groupe des plus petits qu’une plus grande précarité était observée.   
En revanche, nous avons trouvé un taux de survie sans morbidité sévère en 2011 plus élevé dans le 
groupe des plus défavorisés que dans le groupe de moins grande vulnérabilité. Ce résultat, toutefois non 
significatif, va à l’encontre des connaissances actuelles et des résultats de notre premier travail qui ne 
portait toutefois pas exactement sur la même population. Les analyses complémentaires que nous avons 
conduites, prenant notamment en compte les caractéristiques des données manquantes, n’a pas permis 
de comprendre ce résultat. Une partie de ces informations manquantes sur le score vulnérabilité socio-
économique était expliquée par des données insuffisantes sur la CSP du père et la composition du foyer 
respectivement en 2011 et 1997. La méthode d’imputations multiples que nous avons utilisée, qui 
suppose que la probabilité de données manquantes dépend seulement des valeurs observées, a produit 
un test d'interaction statistiquement significatif entre la période et le niveau de VSE, et réduit l'écart entre 
les taux de survie sans morbidité sévère dans le tertile 1 et dans le tertile 3 en 2011, sans pour autant 
qu’ils soient au même niveau. 
 
Par ailleurs, pour expliquer la différence de survie sans morbidité sévère entre 1997 et 2011 au sein de 
chaque niveau de VSE et répondre complètement à notre question de recherche, il aurait fallu être en 
mesure de tenir compte de l’évolution des pratiques (par exemple naître en type III ou avoir bénéficié 
d’une corticothérapie anténatale) sur la période étudiée. Cependant, cette évolution des pratiques restait 
difficile à intégrer aux modèles, expliquant certainement en partie ce résultat surprenant.  
 
 
Néanmoins pour la discussion, nous retiendrons, que si tous les niveaux socio-économiques ont 
bénéficié de l’amélioration de la survie sans morbidité sévère, cela a été dans une plus grande 
mesure dans le groupe d’enfants avec le niveau-socio-économique le plus bas. Bien qu’il doive être 
confirmé, ce résultat est encourageant et important pour la prise en charge de ces enfants. 
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Chapitre 12: La prématurité aux Antilles Françaises et dans les 
départements d'Outre-mer (D.O.M) 
 
12.1 Présentation des Antilles Françaises et des D.O.M 
 
Les Antilles Françaises correspondent aux îles localisées dans le bassin Caraïbéen (Figure 7) et 
englobent la Martinique et la Guadeloupe6 et ses îles (Saint Barthélemy et Saint-Martin).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 7: Localisation géographique de l'ensemble des Outre-mer par rapport à la France métropolitaine. Les outre-mer ce sont 5 
départements (Martinique, Guadeloupe, Guyane, Réunion et Mayotte) et 6 collectivités (la Nouvelle-Calédonie, Wallis et Futuna, Saint-
Barthélemy, Saint-Martin, Saint-Pierre et Miquelon). Les Outre-mer représentent 2.7 millions d'habitants, soit 4,0% de la population 
Française totale 
 
 
 
                                                          
6 La Guadeloupe est un archipel qui se compose des îles et îlets suivants :Grande-terre, Basse-terre qui forment la Guadeloupe proprement 
dite, les Saintes (terre de Bas et terre de Haut), Marie-Galante et la Désirade. 
Partie2:  Chapitre 12 
 
 
 
124 
 
12.2 Cadre législatif de la santé publique dans les D.O.M 
 
Alors que la Martinique et la Guadeloupe sont des Départements et Régions d'Outre-Mer (DOM-
ROM ou DROM anciennement D.O.M) les îles de Saint-Barthélemy et Saint-Martin sont des 
Collectivités d'Outre-Mer (C.O.M anciennement T.O.M). L'ensemble de ces îles font partie intégrante 
de la République comme le stipule l'article 72-3 de la Constitution Française et à ce titre, s'applique le 
préambule de la Constitution du 27 Octobre 1946 qui affirme que la Nation «garantit à tous, 
notamment à l'enfant, à la mère (...) la protection de la santé» quelles que puissent être les 
organisations politiques et administratives de ces terres ultramarines. Ces spécificités 
institutionnelles dans le cas des Antilles françaises, ne conditionnent pas l'action de l’ l'État qui se 
veut être le garant d'une égalité d'accès aux soins. En effet, l'État exerce directement ses 
compétences dans le domaine de la santé dans les Antilles françaises, via les 2 Agences Régionales de 
Santé (ARS): ARS Martinique et ARS Guadeloupe, Saint-Martin, Saint-Barthélemy (Figure 8). Même si 
les Antilles Françaises restent assez proches d'un point de vue géographique (localisées dans le 
bassin Caraïbéen et éloignées de la France métropolitaine) et constitutionnel, ces îles présentent une 
forte diversité en terme de risques et de caractéristiques populationnelles (immigration clandestine) 
ce qui constitue un défi pour la cohérence de l'action publique nationale dans le domaine de la santé.  
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Figure 8: Action directe de l'Etat pour la conduite des politiques publiques de Santé, via les Agences Régionales de Santé (ARS) pour 
l'ensemble des Antilles Françaises et des 3 autres D..O.M (Guyane, réunion et Mayotte) 
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12.3 Des chiffres clés sur la santé périnatale dans les D.O.M 
 
Globalement, les Antilles françaises semblent engagées dans un processus de rattrapage avec la 
Métropole en matière d'Etat de santé mais la situation sanitaire reste marquée par des difficultés 
persistantes comme la forte prévalence de pathologies chroniques ou de mortalité infantile avec de 
forts taux de naissances prématurées. En ce qui concerne la santé périnatale, on assiste dans les 
D.O.M à une augmentation du taux de prématurité qui passe de 11.9% en 2003 à 13.9% en 2010 
contre 6.6% en France Métropolitaine [11]. Quant à la grande prématurité elle était estimée à 3.5% 
des naissances alors qu'elle est de 1.4% en France métropolitaine en 2010. Cette situation est plutôt 
préoccupante puisqu’il a été montré qu’en dépit des progrès déjà réalisés pour l’amélioration de la 
survie des enfants grands prématurés, que la grande prématurité reste une situation 
particulièrement à risque de handicap avec un retentissement sur la vie entière [52]. Le dernier 
rapport public de la cour des comptes en date de Février 2012 qui consacrait un chapitre à la santé 
périnatale en France faisait état de plusieurs faiblesses dans ce domaine avec une forte insistance sur 
la situation dans les D.O.M. Il faisait notamment remarquer que près de la moitié des cas (45.0%) de 
décès maternels7 avaient lieu dans les D.O.M et en île de France, avec comme particularité pour les 
D.O.M des causes surtout obstétricales indirectes8. Ce même rapport soulignait déjà des actions très 
insuffisantes du fait d'une absence d'une stratégie politique en faveurs des femmes les plus 
vulnérables et surtout des femmes habitantes des D. O.M alors même que l'essentiel des marges 
d'amélioration des performances est à attendre dans ces populations. 
Toutefois ces observations dans les D.O.M surviennent dans un contexte, où les systèmes 
d'informations sont empreints à la dégradation (absence des indicateurs périnataux actualisés 
(surtout en Martinique), CS8 outils inexploités, un système d'informations inexistant sur les causes 
de mortalités maternelles...). Actuellement nous pouvons dire qu’aux Antilles françaises, les données 
de la santé périnatale sont fragmentées et fragiles ce qui ne permet pas une analyse fine des 
déterminants de cette situation et qui permet encore moins un pilotage efficace de la politique 
publique dans ce domaine.  
 
                                                          
7 La mort maternelle est définit comme le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours après son 
terme, quelle qu’en soit la durée ou le lieu, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a 
motivés. 
 
8 Les causes obstétricales indirectes sont des conditions préexistantes ou  affections apparues au cours de la grossesse sans être dues à des 
causes obstétricales directes (ex: le VIH et le SIDA, le paludisme, l’anémie et les maladies cardiovasculaires). Les causes obstétricales 
directes sont : hémorragie du post-partum, infections, éclampsie, travail dystocique et complications suite à un avortement. 
Partie2:  Chapitre 12 
 
 
 
127 
 
12.4 Travail envisagé sur la Martinique durant la thèse 
 
Etant d'origine Martiniquaise, j'avais la possibilité de bénéficier d'un financement de la Région 
Martinique à hauteur de 11500 euros par an à condition de m’intéresser à une problématique avec 
une pertinence scientifique et qui répond aux besoins des locaux. 
 C'est la raison pour laquelle une partie de mon travail avait pour objectif d'étudier les déterminants 
de la grande prématurité en Martinique. Plus précisément, deux axes de travail avaient été identifiés, 
la précarité sociale et économique d'une part, les infections materno-fœtales d'autre part, car ils 
constituent les deux principaux facteurs de risque de prématurité en Martinique. En effet, le 
contexte psychosocial local reste lourd avec un taux de chômage de 22% qui touche plus 
particulièrement les femmes ou encore un PIB par habitant en net retrait par rapport à la France (19 
160 euros versus 27 000 euros en 2009). Ce contexte socio-économique laisse penser que les 
femmes enceintes en Martinique, se trouvent dans des situations psychosociales particulières. De 
plus les infections cervico-vaginales toucheraient 20% des femmes enceintes Martiniquaises 9 (soit 2 
fois plus qu’en France métropolitaine). 
 
Les retombées attendues étaient : d'améliorer les connaissances sur les causes de la grande 
prématurité (naissances avant 33 SA), d'étudier les effets de l’organisation des soins et des pratiques 
médicales sur la santé de ces enfants grands prématurés et de documenter le devenir de ces enfants 
nés grands prématurés. 
Les données envisagées pour répondre à ces questions étaient celles de l'enquête nationale 
EPIPAGE2, réalisée à la fois en France métropolitaine et dans 4 régions d'Outre-mer (Figure 9) et 
celles du registre informatisé des naissances (RIN) du réseau périnatal de Martinique. Etant donné 
l'arrêt du réseau périnatal de Martinique, le travail envisagé au départ a sérieusement été 
compromis. De plus, la piste des infections n'a pas été développée dans ce travail. 
                                                          
9 Données rapportées par le Dr Châlons au séminaire d’AUDIPOG, Paris, Octobre 2005. 
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Figure 9: Cartes des départements d'Outre-Mer 
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12.5 Résumé de l’analyse descriptive : Contexte de la prématurité dans les départements 
d’Outre-mer : exploitation des données EPIPAGE 2 
 
Une partie de ce travail de thèse a consisté à produire des éléments descriptifs du contexte de 
naissances des enfants nés prématurés dans les départements d’Outre-Mer (D.O.M), de leur santé et 
de les comparer avec les données de la Métropole. Ce travail a été réalisé à partir de la base de 
données EPIPAGE2. 
Parmi les 7804 naissances incluses dans EPIPAGE2, 490 survenaient dans les D.O.M (68 naissances en 
Martinique, 105 en Guadeloupe, 115 en Guyane et 201 à la Réunion), représentant 5,5% 
(pourcentage pondéré) des naissances.  
Des différences marquées entre les D.O.M et la France apparaissent dans les caractéristiques 
maternelles, la prise en charge et le devenir à court terme des enfants nés prématurées. En ce qui 
concerne les caractéristiques maternelles, les femmes ayant donné naissance dans les D.O.M 
comparativement à celles de France étaient plus souvent jeunes, seules, en surcharge pondérale ou 
obèse, sans activité professionnelle et bénéficiaient plus souvent des dispositifs sociaux.  
En ce qui concerne les caractéristiques et la prise en charge de la grossesse, les femmes ayant donné 
naissance dans les D.O.M comparativement à celles de France débutaient plus souvent leur grossesse 
dans un contexte de diabète avéré, avaient plus fréquemment un suivi irrégulier un antécédent 
d’enfant prématuré et une couverture par la corticothérapie anténatale plus faible.  
Le taux d’IMG dans ces territoires est moins important comparativement à la France. La survie restait 
significativement meilleure en France alors que la morbidité sévère est plus élevée dans les D.O.M. 
Ces résultats sont à mettre en perspective avec un contexte culturel spécifique dans ces territoires.  
 
En conclusion, ces résultats ont montré les spécificités de ces territoires et ouvrent des pistes de 
réflexion sur les contributions respectives des facteurs de risque socio-économique et médicaux dans 
les étiologies de la grande prématurité, et sur l’importance d’améliorer le repérage et le suivi des 
femmes enceintes habitant dans les D.O.M. 
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Analyses descriptives : Contexte de la prématurité dans les départements d’Outre-mer : 
exploitation des données EPIPAGE 2 
 
Au cours du doctorat j'ai réalisé, pour chacune des 24 régions, des tableaux de bord qui regroupaient 
l'ensemble des tableaux prochainement présentés. Ce document proposait un bilan synthétique des 
données régionales collectées en maternité dans le cadre de l’étude EPIPAGE2 et donnait des 
éléments de comparaison avec les données France entière (20 régions de métropole + 4 D.O.M).  
Dans les tableaux suivants, les naissances des D.O.M sont regroupées. Cet échantillon de naissances 
prématurées recouvre des situations variées (en terme de caractéristiques populationnelles et 
géographiques, état sanitaire...) correspondant à chaque D.O.M ce qui rend le regroupement 
discutable. Néanmoins,  d'un point de vu administratif, il s'agit tous de départements dans lesquels 
l'Etat à une action directe sur la santé de ces populations et qu’ils doivent bénéficier d'une 
application directe des directives nationales en matière de santé. 
 
 
 Inclusion 
 
Entre les 2 Mai et 31 décembre 2011, parmi les 8400 inclusions initiales à l’enquête nationale 
EPIPAGE2, 75 enfants étaient nés en Martinique, 118 en Guadeloupe, 125 en Guyane et 202 à La 
Réunion. Compte tenu des effectifs d'enfants prématurés dans EPIPAGE2 il n'était pas possible 
d'envisager une analyse pertinente, que pour la Martinique. Globalement en France entière (D.O.M 
inclus), le taux d’inclusion définitive était de l’ordre de 93.0% avec 7804 naissances et était de 94.2% 
pour l'ensemble des D.O.M avec le plus faible taux d’inclusion définitive observé pour la Martinique 
(92.0%). Au final l'échantillon métropolitain comptait 7314 naissances prématurées définitivement 
incluses. L'échantillon global des D.O.M comportait 490 naissances prématurées qui participaient à 
l'étude EPIPAGE2 (Tableau 15) avec 68 naissances incluses en Martinique, 105 en Guadeloupe, 115 en 
Guyane et 201 à la Réunion.  
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Quel que soit le groupe d'âge gestationnel, les naissances uniques restaient les plus fréquentes dans 
les D.O.M et représentaient respectivement 85.4%, 82.2% et 80.4% des naissances survenues entre 
22-26 semaines d'aménorrhée (SA), 27-31 SA et 32-34 SA. Le taux d'IMG restait légèrement plus 
faible dans les D.O.M, 8.2% [6.3%-10.5%] IC 95 % contre 9.2% [8.6%-9.8%] IC 95 % pour la métropole. 
(Tableau 16) 
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Tableau 15: Bilan des enfants inclus dans EPIPAGE2  
  RÉGIONS D.O.M (n=490) France METROPOLITAINE (n=7314) 
  22 - 26 SA 27 - 31 SA 32 - 34 SA 22 - 26 SA     27 - 31 SA 32 - 34 SA  
 n= 2854  n= 3267   n= 1193  
  n     % n       % n     %  %    %   % 
Type de naissance                    
unique 164 85.4 199 82.2 45 80.4 81.7 71.1 63.2 
gémellaire  27 14.1 43 17.8 8 14.3 17.2 27.0 34.5 
triple 1 0.5 0 0.0 3 5.4 0.8 1.9 2.3 
quadruple 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0.3 0.0 0.0 
Total 192 100.0 242 100.0 56 100.0 100.0 100.0 100.0 
 
 
Tableau 16: Bilan des enfants inclus selon le statut vital en fin d'hospitalisation dans EPIPAGE2 
   RÉGIONS D.O.M (n= 490) France METROPOLITAINE (n=7314) 
  22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 
  Type de naissance Type de naissance  Type de naissance  Type de naissance Type de naissance Type de naissance 
  Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples 
  n      % n         % n      % n         % n      % n         %   %   %   %   %   %   % 
Statut vital en fin 
d'hospitalisation  
                                    
IMG  49 29.9 1 3.6 17 8.5 1 2.3 0 0.0 0 0.0 40.6 5.9 10.8 1.1 2.0 0.0 
Mort-nés 56 34.1 12 42.9 29 14.6 3 7.0 2 4.4 0 0.0 31.2 32.2 10.5 4.8 2.9 0.9 
Décédés en salle naissance 20 12.2 3 10.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 6.9 13.4 1.0 0.8 0.4 0.2 
Décédés en Néonatalogie 15 9.1 3 10.7 15 7.5 3 7.0 0 0.0 0 0.0 6.3 16.1 4.4 3.7 0.8 0.7 
Sortis vivant de 
Néonatalogie 
24 14.6 9 32.1 138 69.4 36 83.7 43 95.6 11 100.0 15.0 32.4 73.3 89.6 93.9 98.2 
total 164 100.0 28 100.0 199 100.0 43 100.0 45 100.0 11 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
 
 Survie 
Tableau 17: Survie des enfants inclus dans EPIPAGE2 
   RÉGIONS D.O.M (n= 320) France METROPOLITAINE (n=4849) 
  22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 
  Type de naissance Type de naissance  Type de naissance  Type de naissance Type de naissance Type de naissance 
  Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples 
  n      % n         % n      % n         % n      % n         %   %   %   %   %   %   % 
Statut vital à la naissance                                     
Nés vivants                                     
Décédés en salle naissance 20 33.9 3 20.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 24.5 21.7 1.3 0.9 0.4 0.2 
Décédés en Néonatalogie 15 25.4 3 20.0 15 9.8 3 7.7 0 0.0 0 0.0 22.2 26.0 5.6 3.9 0.8 0.7 
Sortis vivant de 
Néonatalogie 
24 40.7 9 60.0 138 90.2 36 92.3 43 100.0 11 100.0 53.3 52.3 93.1 95.2 98.8 99.1 
total 59 100.0 15 100.0 153 100.0 39 100.0 43 100.0 11 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
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La survie des enfants nés prématurés était meilleure en Métropole avec 76.4% [75.2%-77.5%] IC 95 % 
de nouveaux nés survivants en fin d'hospitalisation contre 70.9% [65.8%-75.6%] IC 95 % pour les D.O.M. 
Cet écart s'explique surtout par un meilleur taux de survie pour les naissances survenues entre 27 et 
31 SA: le taux était de 78.0% [76.5%-79.4%] IC 95 % en Métropole et retombait à 71.9% [65.8%-77.3%] 
IC 95 % pour les D.O.M. (Tableau 17) 
 
 Répartition des cas 
D'une manière générale, nous constatons une large mobilisation des maternités localisées dans les 
D.O.M. En effet, en Martinique, Guadeloupe et Guyane sur les 4 maternités recensées dans chaque 
département, 3 participaient à EPIPAGE2 et à la Réunion 6 des 7 maternités de l’île participaient à 
l'étude. Les maternités ne participant pas étaient de niveau1 et du secteur privé ce qui n'entrave pas 
une couverture maximale et la représentativité des naissances prématurées pour l'étude. Cependant, 
la répartition des niveaux des maternités variait selon le département (Tableau 18). 
Tableau 18: Présentation des maternités de chaque département d'Outre-Mer avec leur participation à EPIPAGE2. 
Département Nom des Maternités Commune de 
Localisation 
Niveau Secteur Nombre 
d'accouchements 
(annuel) (2012) - DRESS* 
Participe à 
EPIPAGE2 
Martinique Centre Hospitalier Louis Domergue Trinité 2 Public 1846  Oui 
Martinique Maison de la mère et de l’enfant Fort-de-France 3 Public 2211 (2011) Oui 
Martinique Clinique Saint-Paul Fort-de-France 1 Privé 546  Oui 
Martinique Clinique Sainte-Marie Schoelcher  1 Privé 1127  Non 
Guadeloupe Clinique des Eaux Claires  Baie Mahaut 1 privé 1947 oui 
Guadeloupe Centre Hospitalier de Saint-Claude Basse-Terre 3 Public 1004 Oui 
Guadeloupe Centre Hospitalier Universitaire de Pointe-à-Pitre Abymes 3 Public 1943 (2011) Oui 
Guadeloupe Maternité de la Polyclinique Abymes 1 Privé 935 Non 
Guyane Centre médico chirurgical Pierre Boursiquot Kourou 2 Privé 873 (2011) Oui 
Guyane Centre Hospitalier Andrée Rosemon  Cayenne 3 Public 2582 Oui 
Guyane Centre Hospitalier de l'Ouest guyanais: Franck Joly  Saint-Laurent-du-
Maroni 
2 public 2273 (2011) Oui 
Guyane Clinique Véronique Cayenne 1 Privé 582 Non 
Réunion  Centre Hospitalier Gabriel Martin Saint-Paul 2 Public 1926 Oui 
Réunion Centre Hospitalier Régional Félix Guyon Saint-Denis 3 Public 2412 Oui 
Réunion Clinique Jeanne d'Arc Port 2 Privé 1473 Oui 
Réunion Clinique Sainte-Clotilde Saint-Denis 2 Privé 2057 Oui 
Réunion Groupe Hospitalier Est Réunion  Saint-Benoît 2 Public 1148 (2011) Oui 
Réunion Groupe Hospitalier Sud Réunion Saint-Pierre  3 Public 3537 Oui 
Réunion Clinique Durieux Le Tampon 1 Privé 1210 Non 
*DRESS: Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques 
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Au total, ce sont 52 enfants qui sont nés entre 22-31 SA hors type3 ("Outborn") ce qui correspond à 
12.3% de naissances d'enfants mort-nés ou nés vivants pour l'âge gestationnel considéré. Les raisons 
de survenue des naissances "Outborn" restaient bien renseignées dans pour les D.O.M. En 
Martinique, d’une façon générale ces enfants nés entre 27-31 SA hors type3 étaient surtout des 
naissances inopinées parmi lesquelles 3 étaient décédés dont 2 étaient mort-nés. Pour les 2 
naissances entre 22-31 SA survenues hors type 3 en Guadeloupe, toutes s'étaient déroulées en 
maternité de niveau1 et pour 1 seule naissance, un motif «Mort Fœtale in utero (MFIU) » était 
exprimé. Pour les 26 naissances "Outborn" en Guyane et 19 à la Réunion, l'accouchement inopiné et 
la MFIU restaient les motifs essentiellement exprimés: 73.0% des naissances "Outborn" en Guyane et 
100% pour la Réunion. Des détails sur les motifs de naissances "Outborn", sont présentés dans le 
tableau ci-après (Tableau 19). 
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Tableau 19: Répartition des inclusions par type d’établissements de naissances et taux de Transfert In Utero (TIU), selon l'âge 
gestationnel (IMG exclues) 
   RÉGIONS D.O.M (n= 422) France METROPOLITAINE (n=6060) 
  22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 
  n    % n       % n       %     %     %     % 
Type d'établissement                   
Type 1 2 1.4 1 0.5 0 0.0 9.6 4.4 4.2 
Type 2 25 17.6 24 10.7 22 39.3 29.0 14.4 46.1 
Type 3 115 81.0 199 88.8 34 60.7 61.4 81.2 49.7 
total 142 100.0 224 100.0 56 100.0 100.0 100.0 100.0 
Transfert In Utéro ⱡ                   
dont TIU ascendant 12 9.0 40 18.8 6 10.9 25.6 41.7 14.1 
dont TIU descendant 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 2.8 
 
 
ⱡ Le TIU était considéré « ascendant » si la mère bénéficiait d’un transport d'un établissement de type 1 ou 2 vers un 
établissement de type 3. A l'inverse un TIU était noté « descendant » si la mère était transportée d'un établissement de 
type 3 vers un établissement de type 2. 
  
Parmi les 52 naissances de 22 à 31 SA survenues hors type 3 dans les D.O.M, 5 survenaient Martinique, 2 en Guadeloupe, 
26 en Guyane et 19 à La Réunion. 
 
Parmi les 5 naissances de 22 à 31 SA survenues hors type 3 en Martinique, un motif était exprimé dans tous les cas: 
-3 naissances avaient pour seul motif un accouchement inopiné  
-2 naissances combinaient 2 motifs (MFIU + accouchement inopiné (n=1); Hospitalisation en accord avec les 
recommandations du réseau + Accouchement inopiné (n=1);  
Parmi les 2 naissances de 22 à 31 SA survenues hors type 3 en Guadeloupe, un motif était exprimé pour 1 seule 
naissance: 
-1 naissance avait pour seul motif une Mort Fœtale in utero (MFIU)  
Parmi les 26 naissances de 22 à 31 SA survenues hors type 3 en Guyane, un motif était exprimé pour 96.2% des cas: 
-11 naissances avaient pour seul motif un accouchement inopiné  
-8 naissances avaient pour seul motif une Mort Fœtale in utero (MFIU)  
-1 naissance avait pour seul motif autre et on pouvait lire en format texte (HRP/métrorragies) 
-5 naissances combinaient au moins 2 motifs [Accouchement inopiné + MFIU (n=1); Manque de place en type III: maternité 
et /ou service de néonatologie + Accouchement inopiné (n=1); Manque de ressource de transfert (véhicule/personnel) + 
accouchement inopiné (n=1); Accouchement inopiné + autre (n=2) avec pour détail en format texte (césarienne en urgence 
pour sauvetage maternel) 
Parmi les 19 naissances de 22 à 31 SA survenues hors type 3 à la Réunion, un motif était exprimé dans tous les cas: 
-11 naissances avaient pour seul motif un accouchement inopiné  
-8 naissances avaient pour seul motif une Mort Fœtale in utero (MFIU)  
 
Pour les naissances survenues en maternité de type3, 9.0% des 22-26 SA avaient bénéficié d'un 
Transfert in-utero (TIU) ascendant, 18.8% des 27-31 SA et 10.9% des 32-34 SA alors qu'en Métropole 
on remarquait la même évolution du taux de TIU avec l'âge gestationnel puisque les pourcentages 
étaient de 25.6%, 41.7% et 14.1%, respectivement pour les 22-26 SA, 27-31 SA et 32-34 SA (Tableau 
19). Ce faible pourcentage de TIU dans les D.O.M s’explique par la présence et l’implication des 
maternités de type3 qui ont un rôle central dans la prise en charge médicale (du fait des déserts 
médicaux - médecine de ville-). Ces structures publiques sont en première ligne et sont les plus 
sollicitées.  
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 Caractéristiques maternelles 
 
La description des caractéristiques maternelles portait sur 380 femmes pour les D.O.M et sur 5108 
femmes de métropole ayant donné naissance à au moins un enfant mort-né ou né vivant (Tableau 20). Les 
femmes des D.O.M présentaient des différences marquées dans leurs caractéristiques sociales en 
comparaison à celles des femmes métropolitaines.  
Globalement, les femmes donnant naissances dans les D.O.M à au moins un enfant mort-né ou né 
vivant dans EPIPAGE2, étaient souvent plus jeunes, puisque, 29.7% [24.0%-36.2%] IC 95 % avaient moins 
de 25 ans contre 17.3% [15.9%-18.7%] IC 95 % pour la Métropole, et plus souvent seules: 39.8% à 22-26 
SA, 32.3% à 27-31 SA et de 27.7% à 32-34 SA contre 9.6% à 22-26 SA, 8.6% à 27-31 SA et de 8.6% à 
32-34 SA pour celles de métropole. De plus, elles vivaient avec de modestes moyens puisque les taux 
de mères sans activité professionnelle étaient de 66.7% à 22-26 SA, 60.5% à 27-31 SA et de 65.2% à 
32-34 SA dans les D.O.M contre 38.0%, 34.2% et 32.0% pour les femmes en métropole et pour les 
groupes d'âges gestationnels respectifs (tableau 19). Avec ce contexte socio-économique difficile 
dans les D.O.M, les femmes avaient plus tendance à déclarer avoir renoncé à des consultations 
médicales ou soins dentaires pour des raisons financières en comparaison aux femmes de 
métropoles avec un taux global 10.6% [5.5%-19.5%] IC 95 % conte 4.7% [3.7%-5.9%] IC 95 % pour les 
femmes de métropole. Alors, qu'il y avait une prévalence plus grande de femmes de nationalités 
étrangères dans les D.O.M, le profil de nationalité des femmes étrangères était très différent de celui 
observé en France métropolitaine ou encore entre les départements d'Outre-mer eux même. La 
quasi-totalité des femmes de nationalité étrangère soit 91.4% (64/70) était regroupée entre la 
Guadeloupe et la Guyane. En Guadeloupe par exemple, il s'agissait surtout de femme de nationalité 
haïtienne ou dominicaine (de Saint-Domingue) et en Guyane il s'agissait de surinamiennes. La 
situation professionnelle et le profil de nationalité des mères pouvaient expliquer la répartition de la 
couverture sociale parmi les femmes des D.O.M. En effet, il y avait une plus forte prévalence des 
dispositifs spéciaux de couverture sociale (Aide Médicale d'Etat -AME- ou Couverture Médicale 
Universelle -CMU) avec en tête de classement, la Guyane où 57.9% [42.5%-71.9%] IC 95 % des mères 
bénéficiaient de ces dispositifs spéciaux. D'autre part, au début de leur grossesse, les femmes dans 
les D.O.M présentaient plus souvent un diabète de type 1 ou 2 3.6% [1.4%-8.7%] IC 95 % contre 1.7% 
[1.3%-2.3%] IC 95 % en métropole (tableau 20), et avaient tendance à être plus souvent en surcharge 
pondérale ou obèse (41.5% [33.7%-49.6%] IC 95 % contre 32.8% [30.9%-34.7%] IC 95 % en métropole ) ( 
tableau 19) avec aux deux premières places des départements de la Réunion (47.1%) suivit de la 
Martinique (45.7%). Enfin, à tranche d'âge gestationnel égal, les femmes des D.O.M fumaient moins 
que celles de métropole. 
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Tableau 20: Caractéristiques des mères des enfants grands prématurés inclus dans EPIPAGE2 (IMG totales exclues) (1) 
 
   RÉGIONS D.O.M (n= 380) France METROPOLITAINE (n=5108) 
  22 - 26 SA 27 - 31 SA 32 - 34 SA 22 - 26 SA     27 - 31 SA      32 - 34 SA     
Total 128 100.0 202 100.0 50 100.0 1626 100.0 2528 100.0 954 100.0 
  n   % n        % n    %    %     %     % 
Age Maternel (en années)                       
<25 49 38.3 72 35.6 11 22.0   21.3   19.4   15.2 
 25-34 57 44.5 84 41.6 27 54.0   58.0   58.4   62.9 
≥35 22 17.2 46 22.8 12 24.0   20.7   22.2   21.9 
DM 0   0   0               
Age maternel moyen [IC 95%]a) (en années) 24.0 [23.8-24.3] 29.2 [29.0-29.4] 33.2 [33.0 - 33.4] 24.1 [24.0-24.2] 29.4 [29.3-29.4] 33.3 [33.2-33.3] 
NATIONALITE                         
France 105 82.7 161 80.9 40 80.0   83.2   84.5   86.9 
Autre pays d'Europe 0 0.0 2 1.0 0 0.0   2.5   2.6   2.7 
Pays d'Afrique du nord 0 0.0 0 0.0 0 0.0   4.4   4.8   4.5 
Autre pays d'Afrique 0 0.0 1 0.5 1 2.0   7.5   5.0   3.9 
Autre 22 17.3 35 17.6 9 18.0   2.3   3.1   2.0 
DM 1   3   0               
COUVERTURE SOCIALE                         
 Sécurité Sociale  65 57.5 116 62.7 24 53.3   87.3   90.0   90.0 
Couverture Médicale Universelle (CMU)  48 42.5 69 37.3 21 46.7   12.7   10.0   10.0 
ou Aide Médicale d'Etat (AME) ou Aucune 
DM  15   17   5               
CONSULTATIONS OU EXAMENS NON FAITS POUR RAISAON 
FINANCIERES * 
                        
Oui 1 4.3 5 4.0 6 15.0   5.5   4.3   4.8 
DM 105   78   10               
SITUATION FAMILIALE                         
Seule 47 39.8 61 32.3 13 27.1   9.6   8.6   8.6 
 DM  10   13   2               
NIVEAU D'ETUDE ξ                         
Faible  14 60.9 45 36.9 21 52.2   29.2   30.9   31.0 
Intermédiaire  3 10.0 40 32.8 10 25.0   23.3   21.8   21.3 
Elevé  6 26.1 37 30.3 9 22.5   47.5   47.3   47.8 
DM 105   80   10               
ACTIVITE PROFESSIONNELLE Ⱡ *                 
Sans activité professionnelle 80 66.7 112 60.5 30 65.2   38.0   34.2   32.0 
DM 8   17   4               
SCORE INDIVIDUELLE DE PRECARITE  
(selon limites ENP-2010)             
Tercile1 % [ IC 95%] 12.2 [7.3-19.6] 10.1 [6.4-15.7] 15.0 [6.9-29.7] 22.3 [19.8-25.1] 21.0  [19.2-22.9] 26.0 [23.0 - 29.1] 
Tercile2 % [ IC 95%] 11.3 [6.7-18.6] 16.7 [11.7-23.1] 15.0 [6.9-29.7] 29.1 [26.3-32..1] 31.7 [29.7-33..9] 31.2 [28.1-34.5] 
Tercile3 % [ IC 95%] 76.5 [67.9-83.4] 73.2 [67.0-79.4] 70.0 [54.2-82.2] 48.6 [45.4-51.8] 47.3 [45.0-49.5] 42.8 [39.4-46.3] 
PARITE  (nombre d'accouchement d'enfants viables > 22 SA) Ϯ                         
0 42 42.6 65 38.2 8 19.1   41.0   42.5   45.0 
 >0 sans antécédent d'enfant prématuré 52 48.1 83 48.8 31 73.8   52.2   48.5   46.5 
 >0 avec antécédent d'enfant prématuré 10 9.3 22 12.9 3 7.1   6.8   9.0   8.5 
 DM  10   6   2               
IMC avant la grossesse §                         
           Maigreur / Sous poids 7 8.4 11 7.1 2 4.9   8.4   8.1   9.3 
 Poids normal 38 45.8 72 46.4 24 58.5   55.7   56.0   60.2 
 Surpoids 20 24.1 40 25.8 5 12.2   20.4   20.0   18.4 
 Obésité  18 21.7 32 20.7 10 24.4   15.5   15.9   12.1 
DM 45   47   9               
TABAC pendant la grossesse                         
Oui: <10 cigarettes par jour 9 7.3 16 8.1 2 4.2   9.1   10.5   8.8 
 Oui: ≥10 cigarettes par jour 4 3.2 4 2.0 3 6.3   11.9   12.9   11.5 
Oui: fréquence non précisée 0 0.0 4 2.0 0 0.0   1.5   1.1   1.1 
DM 4   5   2               
 
 a) IC 9 5% : Intervalle de Confiance 95 % 
*: Informations récupérées à partir de l'entretien maternel  
ξ: Le niveau d'étude de la mère était récupéré à partir de l'entretien maternel et découpé en 3 modalités: niveau 
d'éducation faible (les mères non scolarisées, de niveau primaire, de niveau collège ou enseignement professionnel (- y 
compris SES, SEGPA, CAP, BEP-) ; niveau d'éducation intermédiaire (les mères avec un niveau Lycée en enseignement 
général (Y compris bac général) ou avec un niveau Lycée en enseignement technologique (Y compris bac techno) ou avec un 
niveau Lycée en enseignement Professionnel (Y compris bac pro) et niveau d'éducation élevé (les mères avec un niveau 
supérieur au bac).  
Ⱡ: Parmi les non étudiantes. 
Ϯ: Antécédents d'IMG exclues. 
§: Pour les femmes avec un âge maternel≤18 ans au moment de l'accouchement, les seuils d'IMC utilisés sont ceux 
recommandés dans les articles de Cole et al  
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Tableau 21: Caractéristiques des mères des enfants grands prématurés (IMG totales exclues) (2) 
   RÉGIONS D.O.M (n= 380) France METROPOLITAINE (n=5108) 
  22 - 26 SA 27 - 31 SA 32 - 34 SA 22 - 26 SA 27 - 31 SA 32 - 34 SA 
  n       % n         % n       %      %      %      % 
Total  128 100.0 202 100.0 50 100.0 1626 100.0 2528 100.0 954 100.0 
TYPE DE NAISSANCE                         
Accouchement unique 115 89.8 182 90.1 45 90.0   85.1   82.0   77.5 
Accouchement multiple 13 10.2 20 9.9 5 10.0   14.9   18.0   22.5 
TRAITEMENT DE L'INFERTILITE                         
Oui (accouchement/naissance unique) 2 1.8 5 2.8 2 4.6   8.1   6.3   5.4 
       DM  4   6   2               
 Oui (accouchement/naissance multiple) 4 30.8 9 45.0 2 40.0   37.6   31.2   38.8 
      DM  0   0   0               
SUIVI IRREGULIER DE LA GROSSESSE ϖ                         
      Oui (accouchement/naissance unique) 41 37.3 62 35.2 7 15.9   10.3   7.5   5.1 
       DM  5   6   1               
      Oui (accouchement/naissance multiple) 4 30.8 3 15.0 0 0.0   3.5   2.8   2.4 
      DM  0   0   0               
DIABETE                         
Type 1ou2 (hors grossesse) 0 0.0 4 2.1 3 6.1   0.6   1.7   2.0 
Gestationnel 2 1.6 16 8.3 4 8.2   2.6   7.4   9.2 
DM  0   0   0               
CONTEXTE PATHOLOGIQUE DE LA GROSSESSE                         
Pathologies vasculaires                          
Antécédent HTA uniquement 1 0.8 1 0.5 0 0.0   0.8   0.5   0.6 
 Pathologies vasculaires durant la grossesse uniquement  13 10.8 46 24.0 16 32.7   7.4   23.5   17.6 
 Pathologies vasculaires durant la grossesse associées à un 
antécédent d'HTA  
4 3.3 14 7.3 1 2.0   2.7   3.4   2.6 
  
DM 0   0   1               
Hématome Rétro Placentaire (HRP)                         
Oui 4 3.4 20 10.3 4 8.5   5.0   7.9   3.9 
DM 11   8   3               
Contexte Hémorragique                         
Oui 21 16.7 17 8.6 6 12.0   21.5   16.7   11.5 
DM 2   4   0               
Rupture prématurée des membranes (RPM)                         
Oui 40 31.5 56 28.0 18 36.0   33.4   30.6   39.1 
DM 1   2   0               
Contexte Infectieux symptomatique                          
Chorioamniotite isolée 28 25.0 14 7.7 1 2.3   22.0   9.3   3.6 
Contexte infectieux symptomatique seulement  2 1.8 5 2.8 3 7.0   2.2   3.2   4.4 
Contexte infectieux symptomatique  7 6.2 12 6.6 1 2.3   12.7   8.8   2.8 
associé à une chorioamniotite 
DM 16   20   7               
Menace d'accouchement prématuré (MAP) à membrane intacte                         
Oui 55 43.7 72 36.0 12 24.0   40.5   32.3   36.5 
DM 2   2   0               
CORTICOTHERAPIE                         
Corticothérapie à visée maturative 33 28.0 135 69.6 30 61.2   36.6   76.3   71.1 
DM 10   8   1               
TYPE DE PREMATURITE (IMG et mort-nés exclus)  RÉGIONS D.O.M (n= 284) France METROPOLITAINE (n= 3974) 
Total  65 100.0  171 100.0  48 100.0  801 100.0  2245 100.0  928 100.0  
  n % n  % n  %    %    %   % 
Induite 17 30.4 79 47.3 27 58.7   26.7   56.4   50.1 
Spontanée acceptée 24 42.9 44 26.4 13 28.3   33.8   19.9   29.9 
Spontanée non acceptée 15 26.8 44 26.4 6 13.0   39.6   23.7   20.0 
DM 9   4   2               
 
 
 
ϖ: Parce que la durée de la grossesse est plus courte en cas de naissance prématurée, le suivi irrégulier de la grossesse était 
évalué par l'enquêteur à l'aide d'une question à modalités de réponses oui/non. L'enquêteur appréciait à la lumière de 
l'ensemble du dossier médical si la prise en charge était en accord avec l'état de santé de la femme.  
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Dans les D.O.M, la grossesse se caractérisait pour les naissances uniques par de faibles taux de traitement 
de l'infertilité, mais les femmes bénéficiant plus fréquemment en métropole de ces traitements en cas de 
naissances multiples avec des écarts particulièrement importants observés pour les naissances avant 32SA 
(Tableau 21). La prise en charge de la grossesse était caractérisée par un taux important de suivi irrégulier 
(indicateur oui/non qui est une évaluation basée sur l'appréciation du dossier médical de la mère par 
l'enquêteur formé, en regard de son état de santé et des facteurs de risques connus dans les D.O.M. De 
plus, quel que soit le type de naissance, la fréquence du suivi jugé irrégulier présentait un gradient 
croissant, quand l'âge gestationnel diminuait. Globalement, dans les D.O.M, 24.9% [19.7%-30.9%] IC 95 % 
des femmes avaient un suivi de grossesse jugé insuffisant contre 5.7% [4.9%-6.7%] IC 95 % en métropole. 
Alors que, dans la plupart des cas, la grossesse commençait dans un contexte diabétique avéré (de type1 
ou type2) pour les femmes des D.O.M, les complications de la grossesse les plus fréquentes restaient la 
rupture prématurée des membranes (RPM) (32.3%) et la menace d'accouchement prématuré (MAP) 
31.7%. Pourtant, la couverture par la corticothérapie à visée maturative restait relativement faible dans 
les D.O.M avec des taux qui étaient à peine de 30.0% pour les naissances avant 27 SA et ne dépassait pas 
70.0% pour les autres groupes d'âge gestationnel. Il n'y avait pas de différence dans la distribution des 
autres type complications (hématome rétroplacentaire - HRP-; Rupture prématurée des membranes -
RPM-; hémorragies) au cours de la grossesse, à l'exception du développement de pathologies vasculaires 
qui étaient plus fréquent dans les D.O.M, plutôt pour les naissances entre 32-34 SA. Contrairement à ce 
attendu, les femmes ayant accouché trop tôt dans les D.O.M, n'étaient pas plus fréquemment concernées 
par un contexte infectieux au cours de la grossesse avec 17.3% [12.7%-23.0%] IC 95 % contre 17.4% [16.1%-
18.8%] IC 95 % pour celles de métropole. Dans les D.O.M, comme pour la France métropolitaine, la 
naissance prématurée n’était plus 1 fois sur 2 inopinée (Tableau 22). La fréquence du caractère spontané 
de la naissance augmentait quand l'âge gestationnel diminuait. À âge gestationnel et type de naissance 
identiques, les fréquences de césariennes restaient comparables entre les deux régions avec logiquement 
des taux plus élevés pour les naissances Multiples. 
 
 
 Prise en charge du nouveau-né 
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Tableau 22: Répartition des modes d'entrée en travail et des terminaisons d'accouchements parmi les femmes ayant donné naissance à au moins un enfant prématuré mort-né ou né vivant. 
   RÉGIONS D.O.M (n= 380) France METROPOLITAINE (n = 5108) 
  22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 
  Type de naissance Type de naissance Type de naissance Type de naissance Type de naissance Type de naissance 
  Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples Uniques Multiples 
  n      % n         % n      % n         % n      % n        % % % % % % % 
DEBUT DU TRAVAIL                                     
Spontané 63 55.8 9 75.0 79 44.4 12 60.0 17 38.6 1 20.0 58.6 80.1 37.2 56.1 46.7 61.3 
Déclenché 29 25.7 2 16.7 17 9.6 0 0.0 5 11.4 1 20.0 27.6 9.3 10.2 2.5 12.8 5.4 
Césarienne avant travail 21 18.6 1 8.3 82 46.1 8 40.0 22 50.0 3 60.0 13.8 10.6 52.6 41.4 40.5 33.3 
DM 2   1   4   0   1   0               
Total  115 100.0 13 100.0 182 100.0 20 100.0 45 100.0 5 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
TERMINAISON DU TRAVAIL b)                                     
Voie basse non instrumentale 85 78.7 8 61.5 85 48.3 4 20.0 18 40.9 1 20.0 77.0 65.1 34.4 22.1 42.7 32.1 
Voie basse instrumentale 0 0.0 0 0.0 1 0.6 2 10.0 0 0.0 0 0.0 3.3 8.0 2.6 6.4 5.8 11.2 
Césarienne  23 21.3 5 38.5 90 51.1 14 70.0 26 59.1 4 80.0 19.7 26.9 63.0 71.5 51.6 56.7 
DM 7   0   6   0   1   0               
Total  115 100.0 13 100.0 182 100.0 20 100.0 45 100.0 5 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
 
 
b) En cas de grossesse multiple, la méthode de terminaison de l'accouchement la plus interventionniste était retenue. 
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Tableau 23: État à la naissance des enfants prématurés inclus ξ nés vivants (1). 
 
   RÉGIONS D.O.M (n = 318) France METROPOLITAINE (n= 4849) 
  22-26 SA  27-31 SA 32-34 SA 22-26 SA  27-31 SA 32-34 SA 
Total  73 100.0 191 100.0 54 100.0 980 100.0 2717 100.0 1152 100.0 
  n  % n  % n  %   %   %   % 
SEXE                         
Garçon 38 52.0 94 49.2 32 59.3   53.1   53.1   53.4 
Fille 34 46.6 97 50.8 22 40.7   46.9   46.9   46.5 
Indéterminé 1 1.4 0 0.0 0 0.0   0.0   0.0   0.1 
POIDS                         
<500g 6 8.3 0 0.0 0 0.0   5.3   0.2   0.0 
500g -999g 61 84.7 39 20.4 23 42.6   89.0   21.1   49.2 
1000g-1499g 5 7.0 104 54.5 8 14.8   5.6   54.5   9.9 
1500g-1999g 0 0.0 48 25.1 23 42.6   0.0   24.2   40.9 
≥2000g 0 0.0 0 0.0 0 0.0   0.0   0.0   0.0 
DM 1   0   0               
 
ξ: Naissances par IMG (n=1354) et Mort-nés (n=1211) exclus. Cette description exclut par ailleurs les enfants d'une même fratrie avec naissance différée (n=2) 
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Tableau 24: État à la naissance des enfants prématurés inclus ξ nés vivants (2). 
 
   RÉGIONS D.O.M (n= 318) France METROPOLITAINE (n= 4849) 
  22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 22-26 SA  27-31 SA  32-34 SA 
  Décédé en 
salle de 
naissance 
Décédé en 
néonatologie 
Sorti 
Vivant 
de 
néonatologie 
Décédé 
en salle 
de 
naissance 
Décédé en 
néonatologie 
Sorti 
Vivant 
de 
néonatologie 
Décédé 
en salle 
de 
naissance 
  
Décédé en 
néonatologie 
Sorti 
Vivant 
de 
néonatologie 
Décédé 
en salle 
de 
naissance 
Décédé 
en 
néonatologie 
Sorti 
Vivant 
de néonatologie 
Décédé 
salle 
naissance 
Décédé 
en 
néonatologie 
  
Sortis 
Vivants 
de néonatologie 
Décédé 
salle 
naissance 
Décédé 
en 
néonatologie 
  
Sorti 
Vivant 
de néonatologie 
  
  n % n % n % n % n % n % n % n % n % % % % % % % % % % 
REANIMATION φ                                                       
Non 18 85.7 0 0.0 1 3.2 0 0.0 1 5.9 46 27.9 0 0.0 0 0.0 36 67.9 83.1 3.1 5.7 35.5 6.0 23.7 50.0 22.2 66.0 
Oui 3 14.3 16 100.0 30 96.8 0 0.0 16 94.1 119 72.1 0 0.0 0 0.0 17 32.1 16.9 96.9 94.3 64.5 94.0 76.3 50.0 77.8 34.0 
DM 2   2   1   0   1   8   0   0   1                     
Total 23   18   32   0   18   173   0   0   54                     
LIMITATION DES SOINS φ                                                       
Non 2 10.5 16 100.0 28 100.0 0 0.0 18 100.0 162 100.0 0 0.0 0 0.0 52 100.0 17.8 97.8 99.2 44.8 99.2 100.0 25.0 100.0 100.0 
Oui 17 89.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0  0 0.0  0 0.0  0 0.0 82.2 2.2 0.8 55.2 0.8 0.0 75.0 0.0 0.0 
DM 4   2   4   0   0   11   0   0   2                     
Total 23   18   32   0   18   173   0   0   54                     
SCORE D’APGAR                                                       
Score à 1 min: ≤3 16 88.9 12 70.6 7 22.6 0 0.0 7 38.9 24 14.5 0 0.0 0 0.0 6 11.3 92.9 46.8 29.8 91.7 38.9 16.0 50.0 22.2 7.0 
DM 5   1   1   0   0   7   0   0   1                     
Total 23   18   32   0   18   173   0   0   54                     
Score à 5 min: <7 17 100.0 10 62.5 8 27.6 0 0.0 7 38.9 28 17.0 0 0.0 0 0.0 4 7.6 98.1 38.8 27.8 100.0 28.8 14.4 100.0 22.2 5.7 
DM 6   2   3   0   0   8   0   0   1                     
Total 23   18   32   0   18   173   0   0   54                     
 
 
ξ: Naissances par IMG (n=1322) et Mort-nés (n=1313) exclus. Cette description exclut par ailleurs les enfants d'une même fratrie avec naissance différée et Guadeloupe (n=2) 
φ φ : Manœuvres ou Soins dispensés en salle de naissance 
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Tableau 25: Etat à la sortie et comportement des enfants prématurés inclus ξ nés vivants. 
  
 RÉGIONS D.O.M (n=318 ) France METROPOLITAINE (n=4849) ETAT DE SANTE ET COMPORTEMENT A LA SORTIE D'HOSPITALISATION 
      22 - 26 SA 27 - 31 SA 32 - 34 SA     22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 
  Total 73 191 54 TOTAL       
  % pondéré IC 95% pondéré  n % n % n % % pondéré IC 95% pondéré  % % % 
Mortalité hospitalière                           
Oui 9.2 [6.8-12.3] 41 56.2 18 9.4 0 0.0 6.1 [5.5-6.8] 47.0 6.2 1.1 
DM 0    0    0    0             
Hémorragie intra ventriculaire (HIV) 3-4                           
Oui 4.3 [2.7-6.8] 6 12.0 13 6.9 0 0.0 4.2 [3.6-4.7] 25.7 5.8 0.9 
DM 45   23   3   19             
Leucomalatie périventriculaire (LPV)                            
Oui 1.4 [0.6-3.2] 1 2.0 5 2.7 0 0.0 1.5 [1.1-2.0] 3.6 2.0 1.0 
DM 45   23   3   19             
Rétinopathie Sévère (ROP) stade 3-4 ou traitement par laser                           
Oui 0.5 [0.1-1.4] 3 6.3 0 0.0 0 0.0 0.4 [0.3-0.5] 5.3 0.4 0.0 
DM 35   25   9   1             
Bronchodysplasie (BDP)                           
Oui 7.0 [4.4-10.9] 12 31.6 20 11.2 1 1.9 4.7 [4.2-5.4] 33.8 8.4 0.9 
DM 47   35   12   0             
Maladie des membranes hyalines (MMH)                           
Oui 97.4 [94.1-98.9] 44 93.6 105 97.2 11 100.0 93.4 [91.3-95.1] 97.6 97.1 84.9 
DM 152   26   83   43             
Entérocolite ulcéro-nécrosante (EUN) 3-4                           
Oui 3.9 [1.8-8.4] 3 6.0 7 3.7 2 3.7 1.9 [1.5-2.4] 5.1 3.9 0.7 
DM 26   23   3   0             
Morbidité sévère (au moins HIV3-4, LPV, ROP, BDP, EUN)                           
Oui 17.6 [12.2-23.3] 21 42.9 38 20.3 3 8.6 12.0 [11.0-13.0] 54.8 18.6 3.4 
DM 47   24   4   19             
Petit pour âge gestationnel (Anne Ego)                            
Oui 46.3 [38.0-54.9] 23 46.0 65 42.2 23 48.9 45.3 [43.1-47.4] 31.7 47.3 45.9 
DM 67   23   37   7             
Croissance pondérale anormale (<15g/kg/j)                           
Oui 92.9 [86.3-96.5] 32 100.0 161 94.1 42 91.4 96.0 [95.1-96.8] 99.2 95.7 95.9 
DM 69   41   20   8             
Allaitement Maternel                            
Oui 59.7 [50.5-68.2] 10 32.3 8 48.8 34 69.4 45.0 [42.6-47.4] 29.8 37.6 49.1 
DM 68   42   21   54             
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La description de la prise en charge concernait 318 enfants nés vivants dans les D.O.M, soient 75.4% 
(318/422) des naissances hors IMG et 4849 en France métropolitaine soient (80.0%) (Tableau 23). Ni la 
distribution du sexe ni celle du poids n'étaient différentes entre les enfants prématurés nés vivants des 
D.O.M et ceux de la France métropolitaine. Dans les D.O.M, l'attitude vis à vis des enfants nés très tôt 
entre 22-26 SA est interventionniste, puisque plus 1 enfants sur deux avait été réanimé dont 96.8% 
étaient des survivants contre 94.3% en France métropolitaine et les enfants nés vivants prématurés dans 
les D.O.M semblaient plus vigoureux compte tenu de la comparaison des scores d'Apgar entre les régions 
pour des âges gestationnels comparables (Tableau 24). La mortalité hospitalière et la morbidité sévère 
parmi les survivants (définition selon l'article L.G) restent plus fréquentes chez les enfants des D.O.M 
avec des taux de 9.2% [6.8%-12.3%] IC 95 % et 17.6% [12.2%-23.3%] IC 95 % contre 6.1% [5.5%-6.8%] IC 95 % et 
12.0% [11.0%-13.0%] IC 95 % (Tableau 25). Les taux pondérés d'IMG s'élevaient dans les D.O.M à 26.0% à 22-
26SA, à 7.4% à 27-31 SA et à 0.0% à 32-34 SA, et étaient de 34.0%, 8.0% et 1.3% en France métropolitaine 
pour les mêmes groupes d'âge gestationnel. Une comparaison des contextes de naissance suite à une 
IMG est fournie dans le Tableau 26. 
 
Tableau 26: Contexte de naissance des Interruptions Médicales de Grossesse (IMG) 
   RÉGIONS D.O.M (n= 68 ) France METROPOLITAINE (n= 1328) 
  22-26 SA 27-31 SA 32-34 SA 22-26 SA   27-31 SA  32-34 SA  
Total 9   2   0   1033   276   19   
  n % n % n %   %   %   % 
TYPE ETABLISSEMENT DE NAISSANCE                         
Type  1 0 0.0 0 0.0 0 0.0   8.9   3.6   0.0 
Type 2 8 16.0 1 5.6 0 0.0   25.9   19.9   47.4 
Type 3 42 84.0 17 94.4 0 0.0   25.2   76.5   52.6 
MOTIF D'IMG                         
Au moins un motif d’origine maternelle  8 17.4 1 5.9 0 0.0   8.9   4.2   0.0 
Au moins un motif d’origine fœtale  34 70.8 15 83.3 0 0.0   83.1   91.6   86.7 
FOETICIDE ψ                         
Non 17 34.0 0 0.0 0 0   26.8   6.1   0.0 
Oui 30 60.0 17 94.4 0 0   70.8   90.4   100.0 
NAISSANCE par:                         
Voie basse 48 97.7 16 94.1 0 0   98.7   95.8   100.0 
césarienne 1 2.0 1 5.9 0 0   1.3   4.2   0.0 
 
Note: Dans les D.O.M, les IMG ne concernaient que 2 naissances multiples et étaient totales. 
ψ Le recours au foeticide pouvait prendre 3 modalités: pas de décision anténatale d'IMG/ IMG avec Foeticide/ IMG sans 
foeticide. 
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 Interprétation 
 
Il  est important de saluer l'effort de mobilisation des maternités dans chaque département d'Outre-
mer puisque le taux de participation est de 3/4 des maternités pour les Antilles-Guyane et de 6 sur 7 
des maternités à la Réunion. Globalement, les inclusions initiales restaient assez proches du nombre 
attendu pour l'ensemble des D.O.M à l'exception de la Martinique où 125 cas étaient attendus et 
seuls 78 ont été inclus. Le calcul de ces inclusions était fondé sur le nombre de naissances annuelles 
estimé en Martinique à n=5000 et une prévalence estimée de grande prématurité à 3,5 pour 100 
naissances vivantes contre 1,1 pour 100 naissances vivantes en France métropolitaine. Une 
explication de cet écart pourrait être, la non-exhaustivité des cas recueillis sur les établissements 
participants à l’étude si l’on considère que les taux ayant servis aux calculs sont à jour. Cela révèle 
alors une faiblesse dans la culture d’enquête. L’autre explication possible serait le côté trop 
approximatif du taux de prématurité et de grande prématurité en Martinique. En effet il est difficile 
d’avoir une réelle estimation de ces chiffres puisque la Martinique a raté l'occasion de mettre à jour 
ses données en ne participant pas à la dernière vague des Enquêtes Nationales Périnatales de 2010 
(ENP-2010) contrairement à la Guadeloupe, à la Guyane et à la Réunion. Les enquêtes périnatales 
sont des enquêtes transversales répétées qui ont pour objectif de documenter la santé et les 
pratiques périnatales.  
À travers cette analyse descriptive, certaines spécificités de la santé périnatale dans les D.O.M 
apparaissaient. Le premier élément concerne la mixité de la population. La Guadeloupe et la Guyane 
représentaient ensemble la quasi-totalité des femmes étrangères ayant donné naissance dans les 
D.O.M au cours de l'enquête EPIPAGE2 soit 91.4%, ce qui témoigne de la forte pression migratoire 
déjà connue dans ces départements. Cette migration est souvent clandestine et ces ressortissants 
proviennent de pays voisins où l'état de santé est parfois déficient, ce qui affecte profondément les 
structures de santé de ces départements d'Outre-mer. Ces flux migratoires constituent donc un 
véritable défi dans la cohérence de l'action publique, que ce soit dans les départements mais aussi à 
l'échelle nationale. L'autre élément concerne les faibles taux d'IMG. L'explication est sans doute 
d’ordre culturel puisque les femmes dans les D.O.M « favoriseront » la mort naturelle de leur enfant 
à la mort provoquée par foeticide même en cas de malformation de cet enfant. Ceci a pour 
conséquence d’augmenter le nombre de fausses couches tardives et d’impacter les taux de mortalité 
périnatale ou infantile qui sont des indicateurs essentiels du suivi de la santé périnatale dans tous les 
pays. Cet élément est donc à prendre en compte dans l'interprétation des chiffres de mortalités.  
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Les femmes des D.O.M présentent des différences marquées dans leurs caractéristiques sociales, les 
caractéristiques de la grossesse (prise en charge et pathologies au cours de la grossesse) et 
d'accouchement comparées à celles des  femmes métropolitaines. En effet, elles sont plus souvent 
jeunes, vivant seules, avec un faible niveau d'étude et vivant avec de modestes moyens. Par ailleurs, 
la plus forte prévalence des dispositifs spéciaux de couverture sociale (Aide Médicale d'Etat -AME- ou 
Couverture Médicale Universelle -CMU) dans les D.O.M ne permettait pas de pallier aux difficultés 
économiques de ses femmes pour un suivi médical correct. Avec une prévalence globale de 24.9% 
[19.7%-30.9%] IC 95 %, elles étaient 4 fois plus à avoir un suivi irrégulier de leur grossesse en 
comparaison aux femmes de métropole et avec un taux global de 10.6% [5.5%-19.5%] IC 95 %, elles 
étaient 2 fois plus nombreuses à déclarer un non recours aux soins durant leur grossesse pour des 
raisons financières. En plus, les femmes des D.O.M débutaient plus fréquemment leur grossesse dans 
un contexte de diabète (de type 1 ou 2) avéré et de surcharge pondérale ou d’obésité et présentaient 
plus de menace d’accouchement (MAP) mais avec une couverture médiocre pour la corticothérapie. 
Enfin, contrairement à ce attendu le contexte infectieux au cours de la grossesse, n'était pas plus 
fréquent parmi les femmes des D.O.M. Pourtant cet indicateur prenait en compte toutes les 
complications infectieuses survenues durant la grossesse ou constatées à l'admission -hors infections 
urinaires basse- ainsi que la présence de chorioamniotite. 
À ce jour, l'enquête nationale EPIPAGE2 est la seule qui permette avec une puissance statistique 
suffisante, d'avoir des informations pertinentes sur le contexte des naissances prématurées dans les 
D.O.M. Ces données viennent enrichir le niveau d'informations disponibles dans les D.O.M sur cette 
population d'enfants et permet d'avoir des données actualisées sure cette partie de la population qui 
ne cesse d'être affectée par les évolutions dans les pratiques médicales et l'organisation des soins. 
Cette enquête nationale a le mérite d'inclure la majorité des D.O.M (4 sur 5) et permet ainsi une 
meilleure considération de la santé périnatale des D.O.M qui souffrent d'isolement. 
 Même si ce travail descriptif montre qu'il reste encore des efforts à fournir pour que l'ensemble des 
D.O.M soit dans un mouvement de "rattrapage" avec la métropole, il peut donner des pistes pour 
renforcer le pilotage de la politique périnatale, en tenant compte aussi des spécificités des D.O.M. Ce 
travail montre notamment que les populations des D.O.M cumulent des risques spécifiques (taux de 
diabète élevé, immigration importante) et des risques plus généraux liés à l'évolution des modes de 
vie dans des contextes socio-économiques souvent dégradés. 
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 Jusqu'à maintenant en dehors de quelques tentatives d'inscription dans les textes de lois et 
d'importants moyens financiers déployés sans stratégie claire en matière de santé notamment 
périnatale en faveur des D.OM, il en résulte un système de santé à la peine et une absence de 
politique publique qui intègre les spécificités des territoires qui entretiennent un état sanitaire 
marqué par des difficultés persistantes. Ces résultats invitent à une mobilisation forte et un étroit 
travail collaboratif des différents acteurs nationaux et locaux pour un meilleur pilotage des 
orientations et investissements liés à la politique de santé publique qui devra respecter les 
particularités de chaque territoire en vue de réduire les inégalités de santé constatées. 
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Synthèse des principaux résultats  
 
Dans ce travail, nous avons montré qu’une forte vulnérabilité sociale et économique (VSE), mesurée 
au niveau individuel par l’appartenance au tertile de plus grande précarité dans la population des 
prématurés, était associée à une prévalence plus élevée de soins irréguliers pendant la grossesse, 
une fréquence plus élevée d’infections maternelles pendant la grossesse, et un taux plus faible 
d’administration de corticothérapie anténatale. En ce qui concerne les résultats sur les singletons nés 
entre 24 et 32 SA, nous avons trouvé qu’un haut niveau individuel de VSE était associé à un risque 
élevé de morbidité sévère à la sortie de l’hospitalisation néonatale et que ce risque persistait après la 
prise en compte des caractéristiques maternelles, de prise en charge de la grossesse et de l’enfant.  
Nous avons également noté un gradient dans l’effet du niveau de VSE sur le devenir à court-terme 
puisque, comparativement au tertile de plus faible vulnérabilité, les enfants du groupe de niveau 
intermédiaire avaient un risque significativement augmenté de morbidité sévère mais inférieur à 
celui des enfants classés dans le groupe des enfants exposés à la plus grande vulnérabilité.  
En ce qui concerne l’étude comparative qui portait sur les singletons nés vivants avant 30 SA, nous 
avons montré qu’alors que les conditions socio-économiques des familles concernées s’étaient 
détériorées au cours de la période d'étude (1997 à 2011), la prise en charge dite « active » des 
grossesses avait augmenté (en 2011, les enfants avaient plus de chance de naître en unités de niveau 
III, de recevoir une corticothérapie anténatale et de naître par césarienne décidée avant le début du 
travail). Ces améliorations dans la prise en charge « active » se produisaient de façon différentielle 
selon le niveau de VSE.  En effet, la survie sans morbidité sévère s’est améliorée pour tous mais dans 
une plus grande mesure dans le groupe d’enfants exposés à la plus grande vulnérabilité. Enfin, la 
différence dans l'effet de la période selon le niveau de VSE sur la survie sans morbidité sévère n’était 
pas complètement expliquée par les caractéristiques de la population et les pratiques médicales. 
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Réflexions sur la mesure et son utilisation  
L’ensemble de ce travail est basé sur la mesure du niveau d’exposition individuelle à la vulnérabilité 
socio-économique, sous la forme d’un score composite que nous avons appelé ISEI (Individual Socio-
Economic Index), inspiré d'un modèle théorique et incluant 5 indicateurs dont l’utilisation est 
recommandée dans le champ de la santé périnatale. Un score ISEI élevé reflétait une accumulation 
d’indicateurs défavorables, autrement dit un niveau de VSE élevé. L’ISEI a été construit avec les 
mêmes indicateurs individuels collectés à partir du dossier médical de la mère sur les 3 larges 
cohortes représentatives de naissances prématurées (EPIPAGE1-1997, EPIPAGE2-2011) et de les 
toutes les naissances (ENP-2010) contemporaines à EPIPAGE2 sur lesquelles nous avons travaillé et 
qui constituent les enquêtes de référence en France dans ces populations. Ce choix assurait la 
comparabilité du concept sous-jacent entre les deux périodes. Nous nous sommes placés dans le cas 
où le score à créer devait être indépendant du comportement de santé à étudier, ce qui permettait 
de quantifier au mieux le niveau d'exposition à la vulnérabilité socio-économique (d’où le choix de la 
construction de l’ISEI par une analyse en composante multiple). Une des limites de notre approche 
reste cependant la disponibilité des données sur la population d’étude : il aurait par exemple été 
pertinent d’inclure le niveau d’études de la mère mais cet indicateur n’était pas présent dans nos 
données. Ce type de contraintes existe dans toutes les études. Néanmoins, les indicateurs retenus 
avaient le mérite d’illustrer un concept unique, prouvé par l’unidimensionnalité, caractéristique 
importante pour s’autoriser à sommer les coordonnées attribuées à chaque modalité des indicateurs 
retenus. Quoiqu’il en soit, la mesure synthétique que nous proposons nous semble un résumé 
pertinent du niveau d'exposition à la VSE au niveau individuel et est une opportunité pour mieux 
explorer les interactions qui font intervenir le contexte socio-économique. 
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Une perspective de travail pourrait être d’explorer le lien entre précarité socio-économique mesurée 
à partir de la zone géographique, précarité socio-économique mesurée au niveau individuel et leurs 
interactions. Ce travail serait, à notre connaissance, complètement inédit dans le champ de la santé 
périnatale. Il permettrait d’explorer si le fait d’être dans un processus de précarité « individuelle » et 
d’habiter (ou de naître) dans un milieu dit « riche », ou l’inverse, ou d’être exposé à une situation 
socio-économique homogène entre le niveau individuel et le niveau géographique affecte de la 
même manière le devenir des enfants. Une question méthodologique difficile est le choix de la zone 
géographique à caractériser : maternité de naissance ou zone d’habitation? La fermeture 
programmée des maternités  les plus petites en termes de nombre d’accouchements (souvent les 
plus reculées) interroge sur la pertinence de l’utilisation des caractéristiques sociales et économiques 
de la zone géographique de la maternité comme proxies du lieu d’habitation. Dans tous les cas, il 
s’agit de bien préciser les hypothèses.  
Par ailleurs, dans le cadre de travaux portant sur l'étude de l'influence du contexte socio-économique 
sur le devenir à court terme des enfants nés prématurés, le score que nous avons proposé permettra 
de réaliser des modèles statistiques parcimonieux. En effet, de nombreux modèles prédictifs des 
données de santé collectées ultérieurement dans EPIPAGE2, à 1 an, 2 ans ou dans le bilan à 5,5 ans 
qui débute, pourront également utiliser cet indicateur synthétique comme facteur d’ajustement, ce 
contexte étant, on le sait, extrêmement prédictif du devenir. Ce score a déjà été inclus dans des 
analyses réalisées à partir des données collectées sur les enfants vulnérables suivis dans le réseau 
régional P’titMip. Enfin ce score est une combinaison d’indicateurs individuels déjà recueillis en 
routine, que ce soit en clinique ou dans les fichiers nationaux, ce qui pourrait permettre de 
considérer cet outil dans l’optique de suivre  les  inégalités sociales de santé dans le temps. 
Les avantages de notre score ISEI, qui permet de répondre pleinement aux exigences liées aux 
questions explorées dans ce travail, sont à contrebalancer avec ses limites potentielles. L’utilisation 
de ce score est par essence limitée pour la comparabilité de nos résultats avec ceux publiés dans la 
littérature internationale car seule la méthodologie de construction du score est reproductible. 
Toutefois, dans l’optique de mesurer au mieux la situation socio-économique qui reste spécifique à 
chaque zone géographique (contextes culturels et socio-politiques différents), il n’est pas rare de voir 
privilégiée l’approche qui consiste à proposer une méthodologie commune et reproductible. C’est le 
cas du French EDI (European Deprivation Index) [113] dont la méthodologie de construction a été 
récemment publiée. Prenant appui sur des enquêtes dont le design et les mises en œuvre sont 
identiques dans tous les pays Européens, l’EDI peut être décliné à tous les habitants du territoire 
Européen comme proxy de la mesure de défavorisation (deprivation en anglais) individuelle. 
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Concernant l’interprétation de notre score, un autre point nous parait devoir être souligné. Un même 
score peut, entre deux périodes, refléter des réalités socio-économiques différentes et, pour une 
même période, des profils de patientes également différents. Or la connaissance de profils socio-
économiques suffisamment précis serait d’un grand intérêt pour renforcer l’efficacité de la 
prévention par un meilleur ciblage des actions à mettre en œuvre et l’identification des leviers 
d’action. D’autres indicateurs pourraient intervenir dans l’élaboration de ces typologies telles que le 
logement, le niveau éducation, la possession d’un véhicule, le type de contrat de travail, le nombre 
de personnes dans le foyer. Ce type d’indicateurs pourrait être systématiquement recherché dans les 
enquêtes en population comme l’ENP.  
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Retombés de nos résultats pour la pratique clinique   
 
Notre première étude vient enrichir les connaissances sur l'impact du niveau de VSE sur la santé des 
nouveau-nés prématurés à la sortie de la maternité qui, à ce jour, était très rarement documenté. Or 
l'absence d'informations sur la santé à court-terme nous fait manquer une fenêtre d'action d'une 
grande efficacité potentielle, du fait de son caractère précoce. Nous avons montré qu’une part 
conséquente des enfants prématurés exposés à la plus grande VSE rentre dans la vie avec le cumul 
de plusieurs désavantages (âge gestationnel plus faible, plus sévèrement malade, contexte préventif 
moins optimal) laissant présager, compte tenu des connaissances actuelles de l’influence de ces 
facteurs sur le devenir, des troubles dans l’acquisition de compétences psychomotrices et cognitives 
notamment. En d’autres termes, dès la sortie du service de néonatologie, il est possible d’identifier  
les enfants qui ont le plus besoin d’une prise en charge précoce. Avec une grande diversité dans les 
programmes d’interventions précoces qui se distinguent, en plus de leur contenu, par le moment 
d’initiation, la fréquence et la durée entre les visites médicales, la durée totale de l’intervention et le 
mode d’évaluation, ce sont ceux centrés sur les interactions précoces  parents-enfants qui ont 
montré la plus grande efficacité sur le développement cognitif à 2 ans et à l’âge périscolaire, voire au 
delà. De plus, les bénéfices de ces programmes étaient plus importants parmi les familles exposées à 
une grande VSE, déterminant majeur du développement. L’outil ISEI que nous avons proposé 
pourrait permettre un repérage facilité de cette population à haut risque. D’autres initiatives comme 
celle menée au sein de notre équipe qui consistait à proposer un programme d’intervention précoce 
en psychomotricité de façon systématique à tous les prématurés de moins de 30 semaines à la 
naissance méritent d’être réalisées, notamment dans cette population des plus vulnérables, et leur 
efficacité évaluée. Leur faisabilité, sous tendue par l’implication des parents dans la prise en charge 
proposée, dans cette population reste à documenter. Des interventions au domicile pourraient être 
une alternative pertinente  pour cette population. 
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Dans notre seconde étude, comme cela était déjà évoqué par ailleurs, nous avons montré que les 
conditions socio-économiques des familles de très prématurés (<30 semaines) s’étaient dégradées 
entre  1997 et  2011. En France, les données de l’ENP sont incontournables pour documenter la santé 
périnatale sur l'ensemble du territoire et la comparaison des données des différentes vagues permet 
d’apprécier, entre autres, l’évolution du contexte social et économique des naissances. La dernière 
enquête, qui date de mars 2016, permettra de préciser la tendance de cette évolution. 
Dans le cadre d’un contexte socio-économique dégradé, nous avons trouvé qu’une prise en charge 
plus active semble être plus bénéfique à la population la plus défavorisée. Ce groupe d’enfants 
partant d’un niveau de santé plus bas, et compte tenu des progrès différentiels observés dans les 
actions préventives de prise en charge de la grossesse, il est logique que leurs impacts soient plus 
grands dans ce groupe d’enfants. Dans le cas des D.O.M, où la précarité socio-économique est forte, 
une grande marge de progression est donc encore possible à condition de privilégier une prise en 
charge « active ». Par exemple nous avons montré que la couverture de la corticothérapie anténatale 
restait inférieure dans les D.O.M comparativement à la Métropole. La communication auprès des 
femmes enceintes sur l’importance d’un suivi médical régulier pourrait être renforcée alors même 
qu’une étude publiée en 2004 [140] montrait que les femmes enceintes originaires des D.O.M mais 
vivant en France Métropolitaine étaient plus fréquemment hospitalisées durant la grossesse (28,1 % 
VS 17 ,7% pour celles originaires du continent). Cependant compte tenu des caractéristiques 
maternelles (précarité plus grande, antécédents obstétricaux avec enfant prématuré plus fréquents, 
proportion élevée de mères vivant seules), la population des D.O.M apparaît à risque particulier en 
tant que telle. Cette population, qui bénéficie pourtant d’un accès aux soins comparable à celui de la 
métropole, pourrait constituer une possibilité offerte d’analyser les contributions respectives des 
facteurs de risque socio-économique et médicaux pour aider à mieux comprendre les étiologies de la 
très grande prématurité.  
 
 
 
 
 
 
Partie3 : Discussion et Perspectives 
 
 
 
158 
 
Il est encourageant de constater que les enfants appartenant au plus faible niveau socio-économique 
ont de plus grandes chances de survie sans morbidité sévère (mesurée à l’issue de l’hospitalisation 
néonatale) en 2011 qu’ils n’en auraient eues en 1997.  Si la morbidité sévère est écartée, le nombre 
d’enfants avec un risque des troubles cognitifs consécutifs à des anomalies de la maturation et du 
développement cérébral,  pouvant gêner les apprentissages scolaires, a augmenté et dans une plus 
grande mesure dans le groupe d’enfants le plus socio-économiquement défavorisé. Or, il a déjà été 
montré qu’un environnement socio-économique défavorable augmentait, chez les nouveau-nés 
prématurés sans morbidité sévère, le risque de troubles du comportement [141]. Il est donc essentiel 
de suivre les survivants grands prématurés. La situation dans les D.O.M est à ce sujet est 
préoccupante : il nous parait urgent de remettre en place le réseau de périnatalité sur le territoire de 
la Martinique (notamment) et d’harmoniser l’organisation des réseaux de périnatalité de façon à 
avoir d’un département à l’autre un même niveau de prestations.  
À l’échelle nationale, une réflexion sur le suivi efficace des grands prématurés doit être menée 
compte tenu du plus grand nombre d’enfants à suivre. Cette réflexion doit porter sur l’organisation 
et le contenu du suivi mais aussi sur l’adhésion et le maintien dans le suivi de ces familles qui, d’une 
façon générale, sont éloignées de la prévention. Il faut donc dès maintenant prévoir une 
augmentation des moyens alloués pour la prise en charge médico-sociale, pour venir en aide à ce 
plus grand nombre d’enfants et leurs donner des chances équivalentes à leurs pairs « aisés » dans 
leurs capacités d’apprentissage.  Cette aide pourrait se traduire par la reconnaissance de la 
prématurité par les organismes de Sécurité Sociale ce qui ouvriraient des droits aux parents à une 
prise en charge des actions préventives précoces (ex : prise en charge de toutes séances de soins 
paramédicaux pour limiter l’impact de l’immaturité : séances de psychomotricité, de kinésithérapie, 
orthophonie…)  au prorata des ressources familiales. De plus, ces enfants devraient être encore plus 
concernés par l’entrée précoce (dès l’âge de deux ans) dans le système scolaire, voulue par l’actuelle 
ministre de l’éducation nationale, de l’enseignement supérieur et de la recherche. Cette aide passe 
aussi par une revalorisation des financements et des équipements des hôpitaux de façon à ce que les 
hôpitaux de type III puissent poursuivre dans les meilleures conditions l’accueil des mères et des 
nouveau-nés dans des conditions de sécurité et de prise en charge optimales. Plus que jamais dans 
ce contexte socio-économique difficile, les moyens techniques doivent être renforcés et les 
investissements financiers dans le secteur de la périnatalité maintenus.   
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Annexe 1 –  
Présentation du  RII index 
 
Dans certains articles évoqués dans ce travail, les disparités sociales dans la santé périnatale ont été 
quantifiées à l’aide d’indices relatifs d’inégalités (RII en anglais) [142]. Il s'agit d'un indicateur 
synthétique utilisé pour étudier la dynamique de construction des inégalités socio-économiques, 
dans la santé ou un comportement. Il peut être utilisé à partir d'enquête de cohorte ou encore à 
partir des données d'enquêtes transversales répétées. De façon brève, je présenterai la façon dont 
ce construit cet indicateur  pour mesurer l'amplitude des inégalités socio-économiques et les suivre 
dans le temps et ses caractéristiques importantes. 
Cet indicateur repose sur le classement des individus selon des groupes de statut socio-économique 
de l'individu, allant du plus avantagé au moins avantagé. L'usage de cet indicateur n'est pas 
conditionné par le type de mesure du niveau socio-économique qui peut être (individuel: niveau 
d'étude, catégorie socioprofessionnelle) ou écologique (tout index de défavorisation) par contre 
nécessite plusieurs séries de données dans le temps. A chaque temps donné, l'individu est alors 
classé dans un rang selon la distribution cumulative de la variable socio-économique. Ce classement 
permet alors de construire une variable de rang, qui pour une variable catégorielle ordonnée telle 
que le niveau de diplôme, correspond à la proportion d'individu ayant au moins ce niveau de diplôme 
augmenté de la moitié des personnes ayant exactement ce niveau. Cette nouvelle variable de 
classement prend des valeurs comprises entre 0 et 1, la valeur 0 correspond au rang le plus éduqué 
(ou le moins défavorisé socio-économiquement) et la valeur 1 au rang le moins éduqué (ou le plus 
défavorisé socio-économiquement). Cette nouvelle variable de classement, peut être traitée comme 
une variable continue, l'écart entre les valeurs reflétant la distribution des diplômes (ou autres 
indicateurs socio-économiques) correspondants. Le RII est alors obtenu en incluant cette nouvelle 
variable de classement dans un modèle de régression logistique pour expliquer l'[évènement] 
considéré. L' Odds-Ration (OR) associé à la variable de rang s'interprète alors comme le risque de 
faire [l'évènement] entre la catégorie de  personne la moins diplômée  (ou la moins défavorisé socio-
économiquement)  et la la catégorie de personne la plus diplômée de la population (ou la plus 
défavorisé socio-économiquement) et constitue la mesure d'intérêt appelée RII. Par contre si l'on fait 
le choix d’expliquer [l'évènement] par un modèle où [l'évènement] est considéré comme un compte, 
c'est le cas par exemple pour des modèles linéaires généralisés  de poisson, le Risque Relatif (RR) 
alors estimé, constitue la mesure d'intérêt appelée RII.  Le RII est alors interprétable selon le cas 
  
 
173 
comme un OR ou un RR. Plus le RII est élevé (>1) plus le degré des inégalités socio-économique est 
grand. 
L'intérêt de cet indice de rang est multiple. Il est basé sur la position sociale relative, il permet de 
s’affranchir en partie des différences qui existeraient entre les pays dans le système éducatif et la 
signification des différents diplômes, par exemple. Dans le cas de l'étude des évolutions des 
inégalités socio-économiques, cet indicateur permet de s'affranchir aussi des modifications de 
structures dans le temps. En effet cet indicateur ne tient compte du fait de faire partie par exemple 
des 30%  les plus éduqués en 1980 et des 30% les plus éduquées en 2010. De plus le RII, prend en 
considération, l'ensemble de la distribution des diplômes (ou autre indicateur socio-économique 
choisit) à un moment donné, et ne se contente pas de d'offrir la comparaison entre deux niveaux 
donnés. Enfin une augmentation au cours du temps de RII, signale effectivement une augmentation 
des disparités ou inégalités socio-économiques. 
Cette méthode à pour inconvénient de ne pas se préoccuper de la notion de gradient et ne rend 
compte que de l'écart entre les positions extrêmes. De plus, avec notre approche, il est plus facile de 
cibler les populations dans le temps et d'empêcher que d'une vague d'enquête à une autre la 
position de l'enfant varie.  Dans le cas de notre second papier nous ne voulions pas étudier si un  
gradient social (de survie ou survie sans morbidité sévère) persistait dans le temps mais nous 
voulions regarder si dans chaque  tertile il y avait une amélioration de la survie sans morbidité. Par 
conséquent nous n'ayons pas utilisé le RII comme indicateur de mesure. Enfin pour être 
interprétable, les RII doit être calculé pour  plus de  2 temps. 
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Annexe2 –  
Explication de l’ACM 
 
Prenons l’exemple, ou l’on souhaite caractériser un groupe d’individus n par 3 caractéristiques 
qualitatives (x, y, z). Cela revient a une représentation des n points des sujets dans un espace à 3 
dimensions (x, y, z) comme dans la figure 10. L’idée de l’ACM est d’identifier la direction selon 
laquelle s’étire le nuage de points au maximum. Ce qui représente la combinaison linéaire des x, y, z 
pour laquelle la variance est maximale (c'est-à-dire que le maximum d’information contenu dans ces 
variables est expliqué). En termes spécifiques à l’ACM, cette direction, est la « Composante 
principale » (figure 11).  On peut déjà faire remarquer que les coordonnées de l’ACM estimé par la 
composante principale, sont par analogie équivalentes aux coefficients estimés par la régression 
linéaire. Ce qui est dit pour un espace à 3 dimensions est transposable en p dimensions. 
La seconde composante principale est la projection des points des n sujets sur un plan 
perpendiculaire à la première composante (figure 12). Dans un espace à trois dimensions, il y trois 
composantes et est par construction perpendiculaire aux deux autres composantes (figure 13). La 
représentation graphique dans un plan à deux dimensions de ces composantes, constitue le 
diagramme des valeurs propres (Eigen values en anglais) appelé screeplot. Ce dernier  est ordonné 
de la plus grande à la plus petite valeur propre. Suite aux précédentes explications, on comprend que 
si le screeplot  présente une chute assez importante suivie d’une stabilisation des valeurs propres, 
c’est que la première composante principale est suffisante pour expliquer la direction dominante du 
nuage de points et reflète la présence d’un concept latent. 
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Figure 10 : Représentation géométrique d’un tableau de données d’un groupe d’individus n  (symbolisés par        )  caractérisés par 3 
caractéristiques qualitatives (x, y, z) 
 
 
Figure 11 : Direction selon laquelle s’étire le nuage de points au maximum, à cette direction correspond une variance maximale : Ce qui 
représente la combinaison linéaire des x, y, z pour laquelle la variance est maximale 
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A)                                                                                                                           B) 
Figure 12 : A) Recherche dans un second temps de la direction selon laquelle les nouvelles projections des points dans le second plan, 
s’étirent au maximum. B) Représentation graphique de la composante secondaire 
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Figure 13 : Représentation graphique des 3 composantes principales  
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SUMMARY  
 
Very Preterm Births in Metropolitan France and French West Indies: Role of Psychosocial Factors and Socio-
Economic Vulnerability  
 
In a context of socio-economic inequalities supported in the risk of premature birth, stillbirth or 
neonatal death, our aim was to determine how this socio-economic vulnerability impacted on the 
short term outcome of preterm born infants , to study whether the improvement in survival rate and 
survival without severe morbidity observed over the last two decades in very premature infants was 
similar whatever the family socio-economic context and to describe the context of preterm birth in 
2011 in the Département d’Outer-Mer (D.O.M) where perinatal health is less favorable than in other 
jurisdictions. From the EPIPAGE cohorts we showed that although a high level of vulnerability is 
associated with an increased risk of severe morbidity in survivor infants, it is in this group that 
improvement of the quality of survival over time is the greatest. 
 

